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Resumen  
Objetivo: evaluar el impacto inmediato a las 16 semanas (16S) y 
al año de un programa de Rehabilitación Cardiaca (RHBC) 
multidisciplinar, coordinado por enfermería y enfocado en la familia, en 
pacientes con cardiopatía isquémica (CI) sobre el cumplimiento de los 
objetivos recomendados por las guías europeas sobre prevención 
secundaria, y cambios en el estilo de vida, comparado con el cuidado 
habitual. 
Metodología: estudio de base poblacional analítico, experimental, 
prospectivo y longitudinal. Un total de 626 pacientes fueron identificados 
de forma consecutiva, en el hospital de intervención (INT) y en el hospital 
control (CONT). En el hospital intervención se llevó a cabo un programa 
de RHBC durante 8 semanas. Los principales criterios de valoración 
medidos al año fueron los cambios en el estilo de vida, el control de la 
tensión arterial (TA), de lípidos y la prescripción de fármacos 
cardioprotectores. 
Resultados: un mayor porcentaje de consecución de objetivos se 
obtuvo al año del acontecimiento coronario en el hospital de intervención 
con respecto al cuidado habitual en el consumo de fruta y verdura (INT 
97.2% vs 51% CONT, p ≤ 0.001) y de pescado graso (INT 58 % vs CONT 
17%, p ≤ 0.001), en el cumplimiento de las recomendaciones sobre 
actividad física (INT 30% vs CONT 8.9%, p ≤ 0.001), en la tensión arterial 
< 140/90mmH (INT 70.4% vs CONT 45.8%, p ≤ 0.001), así como en los 
niveles de LDL (INT 87.2% vs CONT 69.4% p ≤ 0.05).  
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Conclusión: los programas de RHBC basados en el seguimiento, 
educación para la salud y con implicación de la familia, obtienen mejores 
resultados que el cuidado habitual.  
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Justificación 
Los síndromes coronarios agudos (SCA) constituyen un conjunto 
de entidades clínicas con un denominador común, la obstrucción parcial o 
total de una arteria por un trombo provocado por la rotura o erosión de 
una placa vulnerable, que se traduce en complicaciones clínicas 
secundarias a isquemia o necrosis miocárdica (Vilariño, Esper & Badimón, 
2004).  
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) siguen siendo la causa 
principal de muerte entre los europeos y en todo el mundo. El estudio 
sobre la Carga Global de Enfermedades estimó que, en 2010, el 29,6% de 
todas las muertes en el mundo fueron causadas por enfermedades 
cardiovasculares (Nichols, Townsend, Scarborough, & Rayner, 2013).  
Las tasas de mortalidad siguen descendiendo en la mayoría de los 
países europeos, y la magnitud del cambio ha variado drásticamente entre 
países en los últimos 10 años. Sin embargo, las tasas de hospitalización 
basadas en la población por ECV han tenido una tendencia al alza desde 
principios del 2000 (Nichols et al., 2013). 
 Focalizando los datos específicamente en las ECV de origen 
aterotrombótico, más de 7 millones de personas mueren cada año como 
consecuencia de la CI, lo que corresponde a un 12,8% de todas las muertes 
(Steg et al., 2012). 
Al igual que se producen innovaciones y avances en el ámbito de 
la fisiopatología con el concepto de placa “vulnerable o de alto riesgo” 
(Vilariño et al., 2004) así como en el diagnóstico con nuevos 
biomarcadores y técnicas de imagen (Hamm et al., 2011; Steg et al., 2012), 
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a nivel de la prevención se avanza en estrategias, mediante medidas 
preventivas intensivas a nivel poblacional e individual (Perk et al., 2012).  
Los programas de RHBC son una de esas medidas preventivas 
que han demostrado revertir las prácticas poco saludables, reemplazar los 
factores de riesgo por comportamientos sanos y se han implementado con 
éxito en una variedad de entornos, en pacientes con enfermedad coronaria 
y en la población general, tanto a nivel hospitalario, como a nivel 
comunitario (Allen et al., 2002; Allison et al., 2000; Campbell et al., 1998; 
Carlsson, Lindberg, Westin, & Israelsson, 1997; DeBusk et al., 1994; M. 
Johnston, Foulkes, Johnston, Pollard, & Gudmundsdottir, 1999; Lichtman 
et al., 2004; Moher et al., 2001; Naylor et al., 1999). Además, estudios 
coordinados por profesionales de enfermería como ELMI (Lear, Spinelli, 
Linden, Brozic, Kiess, Frohlich, & Ignaszewski, 2006a), MUTLTIFIT 
(DeBusk et al., 1994) y SCRIP (Haskell, Alderman, Fair, Maron, Mackey, 
Superko, Williams, Johnstone, Champagne, & Krauss, 1994) han 
demostrado una consecución y cambios en el estilo de vida, de manera 
más eficaz que el cuidado habitual. 
Conforme se indica en el documento Promover la salud 
cardiovascular en el mundo en Desarrollo (Kelly & Fuster, 2010), los factores 
que contribuyen a la carga de las enfermedades cardiovasculares y las 
enfermedades crónicas relacionadas, y que constituyen los objetivos para 
el cambio en la búsqueda para promover la salud cardiovascular global, 
se pueden dividir en: factores conductuales (como el consumo de tabaco, 
la dieta y la actividad física); factores biológicos (como la presión arterial, 
el colesterol y la glucosa en sangre); factores psicosociales (como la 
depresión, la ansiedad, el estrés crónico, y la falta de apoyo social); 
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factores de los sistemas de salud (como el acceso a la atención, detección, 
diagnóstico, y la calidad de la atención); y factores intersectoriales (tales 
como las políticas de control del tabaco y las políticas agrícolas) (Kelly & 
Fuster, 2010). 
Esta clasificación de los factores de riesgo tiene que ver con el 
estilo de vida, y es fundamental entender que este concepto generalmente 
se basa en los patrones de comportamiento a lo largo de la vida. 
Estos patrones se enmarcan en la infancia y la adolescencia, por 
una interacción de factores ambientales y genéticos, y se mantienen o 
incluso se promueven por el entorno social del individuo al hacerse 
adulto. En consecuencia, podemos encontrarnos diferencias no sólo en el 
comportamiento de la salud entre los individuos, sino también entre los 
grupos sociales. Por tanto, aún identificando cuáles son esos factores de 
riesgo que potencian la enfermedad cardiovascular, sabemos que el 
cambio de comportamiento es difícil. Las opciones individuales son 
influenciadas por factores sociales y ambientales más amplios, y muchas 
personas no tienen los recursos o el acceso a la atención sanitaria 
adecuada, y en ocasiones, concurren múltiples comportamientos no 
saludables. Para ello deben impulsarse programas que favorezcan 
intervenciones conductuales multimodales, las cuales incluyan la 
promoción de un estilo de vida saludable a través de un cambio de 
comportamiento (Kelly & Fuster, 2010) . 
No obstante, y como se señala al inicio de este apartado, los 
cambios poblacionales y en los patrones de enfermedad hacen que, 
actualmente, exista más comorbilidad, y que las patologías cardiacas 
tengan unas condiciones más complejas, por lo que la cardiología 
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preventiva necesita adaptarse a estos cambios y adecuar estrategias y 
objetivos.  
Actualmente se conocen los mecanismos de la enfermedad y se 
dispone de fármacos potentes y efectivos para tratar la patología y 
sintomatología aguda. Sin embargo, con demasiada frecuencia, los/as 
pacientes no cambian su estilo de vida poco saludable y los/as 
profesionales invierten más tiempo y dinero en el cuidado agudo de 
complicaciones que en una prevención agresiva y/o combativa de la 
enfermedad.  
El éxito en el cambio de una o más conductas en el estilo de vida 
también puede aumentar la confianza y la autoeficacia para mejorar las 
conductas de riesgo que tienen los individuos de baja motivación para el 
cambio (Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992). Como dijo Prochaska 
en su “Transtheoretical Change”, la modificación de la conducta adictiva 
implica la progresión a través de cinco etapas: precontemplación, 
contemplación, preparación, acción y mantenimiento, pero la progresión 
lineal es una posible, aunque relativamente difícil situación con conductas 
adictivas (Prochaska et al., 1992; Prochaska & Velicer, 1997). Uno de los 
objetivos del programa será establecer la eficacia de la intervención. 
El presente trabajo tiene como objetivo presentar el modelo 
EUROACTION a nivel local, siendo éste un programa de RHBC 
coordinado por enfermería, multidisciplinar y enfocado en la familia, para 
alcanzar los objetivos establecidos por la cardiología preventiva y 
comprobar si es un modelo aplicable en la práctica clínica diaria en la 
sanidad pública española y así poder extender su incorporación y 
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adaptación tanto en el ámbito hospitalario como en el comunitario. El 
presente documento se ha dividido en varios apartados. 
Un primer apartado de introducción que engloba tres grandes 
aspectos: 
Las enfermedades cardiovasculares y la importancia 
epidemiológica de las mismas para entender las dimensiones del 
problema.  
La cardiopatía isquémica, como la entidad con más frecuencia de 
las enfermedades cardiovasculares de origen aterotrombótico y que fue 
la patología de los/as pacientes participantes en el programa de RHBC, 
presentado en el estudio. Se expondrá la etiología y fisiopatología de la 
ateroesclerosis como la base de un problema multifactorial y para 
entender su relación directa con los factores de riesgo sobre los que 
posteriormente se hablará de forma sucinta para intervenir sobre ellos. 
En este apartado se especificarán las formas clínicas de presentación del 
síndrome coronario agudo, como una fase previa a la remisión de los/as 
pacientes a los programas de RHBC. 
Para finalizar este marco teórico hablaremos de los programas de 
RHBC, realizando un recorrido histórico desde su origen hasta la 
actualidad. Se especificarán sus indicaciones, sus fases, a qué pacientes 
va dirigido y se explicará cuál es la situación actual de estos programas 
en el ámbito sanitario. 
En el segundo apartado se formula la hipótesis y los objetivos, 
general y específicos.  
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En el tercer apartado se describe la metodología utilizada para 
alcanzar los objetivos planteados y se especifica el diseño del estudio, las 
características de los/as pacientes, el material y los recursos utilizados. 
En el cuarto apartado se exponen los resultados estructurados en 
función de los objetivos del estudio.  
El quinto apartado plantea la discusión de los resultados 
obtenidos en el estudio con respecto a otros estudios anteriores. 
En el sexto apartado se formulan las conclusiones finales a partir 
de los resultados obtenidos. 
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“Knowing is not enough; we must apply. 
Willing is not enough; we must do.” 
—Goethe 
Las Enfermedades Cardiovasculares 
El envejecimiento de la población, la globalización y la rápida 
urbanización están cambiando los patrones de la enfermedad en todo el 
mundo. La transición epidemiológica hacia un aumento de las patologías 
crónicas se está produciendo a un ritmo particularmente rápido en países 
en desarrollo. Así, las soluciones para los países de bajos y medianos 
ingresos necesitarán ser iniciadas dentro de un corto período de tiempo, 
lo que representa un importante desafío para la salud pública, dado que 
estas regiones tienen menos recursos y mayores desigualdades de salud 
que los países de altos ingresos (Kelly & Fuster, 2010; Mendis, Puska, & 
Norrving, 2011). 
Las patologías que producen más morbimortalidad a nivel global 
son las enfermedades cardiovasculares (ECV). Partiendo de esta premisa, 
en el presente trabajo, nos planteamos conocer cuál es la situación actual 
de esta patología.  
Se piensa con asiduidad que las ECV son un problema de las 
naciones ricas e industrializadas. Actualmente, las ECV tienen un gran 
impacto no sólo en los países desarrollados, sino también en los países de 
ingresos bajos y medios, donde representan casi el 30% de todas las 




En 2011, la Organización Mundial de la Salud (OMS) describió la 
situación global de las ECV, y para su prevención y control, ya establecía 
una visión clara de cómo hacer frente a las ECV en todo el mundo, 
mediante tres maniobras fundamentales: vigilancia (mapear y monitorear 
las enfermedades epidémicas cardiovasculares), prevención (reducción de 
la exposición a factores de riesgo) y acción (promoción de la salud 
equitativa para las personas con enfermedad cardiovascular) (Mendis et 
al., 2011; World Health Organization, 2014). 
Por esta razón, la primera pregunta a plantearnos es: ¿cuál es la 
situación actual de las ECV? Para poder contestarla, a continuación 
caracterizaremos las ECV principalmente a través de los datos de 
mortalidad, y mortalidad prematura, siguiendo un patrón de lo general a 
lo específico, es decir, a nivel mundial, europeo y nacional.  
Existen diferentes métodos para el registro de enfermedades 
cardiovasculares, entre los cuales el más utilizado es la Clasificación 
Internacional de Enfermedades 9ª revisión modificada (CIE-9-MC). Esta 
clasificación, permite el registro sistemático, el análisis, la interpretación y 
la comparación de los datos de mortalidad y morbilidad recolectados en 
diferentes países o áreas. 
Importancia Epidemiológica 
Situación mundial. 
A nivel mundial, un total de 56 millones de muertes ocurrieron 
en 2012; de las cuales 38 millones lo fueron a causa de enfermedades no 
trasmisibles (ENT), producidas principalmente por ECV (17,5 millones de 




21,7% de Muertes ENT), enfermedades respiratorias, como el asma y la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (4,0 millones, o el 10,7% de las 
muertes por ENT) y la diabetes (1,5 millones o el 4% de las muertes por 
ENT) (Gènova-Maleras, Álvarez Martín, & Morant Ginestar, 2008; World 
Health Organization, 2014). 
Las ECV incluyen enfermedades del corazón, enfermedades 
vasculares del cerebro y de los vasos sanguíneos. Dentro de las ECV, 
aquellas producidas por causa ateroesclerótica son principalmente, la CI y 
los accidentes cerebrovasculares (ACV), las cuales constituyen el principal 
problema de salud a nivel mundial, tanto en los países desarrollados 
como en los países en vías de desarrollo. En 2008, de los 17,3 millones de 
muertes producidas por las ECV, la CI fue responsable de 7,3 millones de 
muertes y los ACV causaron 6,2 millones de muertes (Fernández & 
Marrugat, 2005; Mendis et al., 2011). 
El crecimiento de la población y el aumento de la longevidad está 
dando y dará lugar a un número creciente y, por lo tanto, a una mayor 
proporción de personas mayores, con el envejecimiento de la población 
emergente y la cronicidad de las enfermedades como tendencia 
significativa en muchas partes del mundo. Debido a esta tendencia en el 
envejecimiento de la población, las muertes anuales por ENT se prevé que 
aumenten sustancialmente a 52 millones en 2030. En cuanto a mortalidad 
anual por enfermedad cardiovascular se estima un incremento de 17,5 
millones en 2012 hasta 22,2 millones en el año 2030 (World Health 
Organization, 2014). 





¿Qué información nos proporciona la muerte prematura? Dos son 
los indicadores principales, por un lado los Años Potenciales de Vida 
Perdidos (APVP) debido a que las defunciones producidas de forma 
prematura deberían ser prevenibles, y por otro, el indicador Años de Vida 
Ajustados por Discapacidad (AVAD). Ambos indicadores, son utilizados 
para realizar estudios de carga de la enfermedad. 
Los estudios de carga de enfermedad tienen como objetivo medir 
y comparar las pérdidas en salud de las poblaciones como causa de las 
distintas enfermedades y factores de riesgo (FR), considerando sus 
consecuencias mortales y no mortales. Los AVAD resultan de la 
combinación de los Años de Vida Perdidos (AVP) o mortalidad 
prematura y los Años Vividos con Discapacidad (AVD) o mala salud 
(Gènova-Maleras et al., 2008; Romeder & McWhinnie, 1977 ; World Health 
Organization, 2014). 
La estimación de la carga de enfermedad es importante por varias 
razones. Primero, permite anticipar los beneficios potenciales de la 
prevención poblacional. Es decir, cuantificar los beneficios de salud de 
intervenciones sobre factores de riesgo, estimar las actividades de 
prevención primaria con mayor potencial de impacto poblacional y 
priorizar intervenciones sobre factores de riesgo ante recursos limitados. 
Segundo, permite la formulación de respuestas políticas de salud pública 
apropiadas, es decir planificar los servicios de salud y establecer metas 
realistas (Fernández & Marrugat, 2005; World Health Organization, 2014). 
El indicador APVP tiene por objeto dar una visión amplia de la 
importancia relativa de las causas más relevantes de mortalidad 




prioridades de actuación e investigación. Básicamente, el método consiste 
en calcular la diferencia entre la edad de muerte de cada fallecido de una 
población y un número concreto de años que ha de fijarse (lo más 
frecuente es que se emplee el umbral de 70 años); posteriormente, se 
suman los años “perdidos” por parte de cada uno de los individuos que 
fallece antes del umbral fijado, por una determinada causa, en una 
población. Tal suma dará el total de años perdidos por dicha causa en esa 
población. El cálculo de APVP es la suma, de todas las personas que 
fallecen por esta causa, de los años que habrían vivido si se hubieran 
cumplido las esperanzas de vida normales que poseían (Nichols, 
Townsend, Scarborough, & Rayner, 2013; Romeder & McWhinnie, 1977). 
La OMS en su último informe sobre la situación mundial de las 
ENT en 2014, establecía como objetivo global relacionado con la muerte 
prematura la reducción del 25% en la mortalidad general por 
enfermedades cardiovasculares, el cáncer, la diabetes o las enfermedades 
respiratorias crónicas para 2025 (Nichols et al., 2013; World Health 
Organization, 2014). 
La probabilidad de morir entre las edades de 30 y 70 años a causa 
de alguna de estas cuatro enfermedades, es el indicador en el marco 
mundial de vigilancia que monitoriza el progreso en la consecución de 
este objetivo para el año 2025. 
En 2012, un individuo de 30 años de edad, tenía un 19% de 
probabilidad de morir por una de las cuatro principales ENT antes de su 
70 cumpleaños, aunque es importante destacar que existen diferencias 
entre países de ingresos bajos-medios y altos ingresos, pudiendo variar el 




Situación en Europa. 
La situación en Europa no es diferente de la perspectiva global, 
ya que las ECV son la principal causa de defunción y representan más de 
4 millones de muertes cada año (Nichols et al., 2013; 2012).  
La ECV sigue siendo la principal causa de mortalidad entre los 
europeos, suponiendo el 51% de las muertes por ECV entre las mujeres y 
el 42% entre los hombres, en comparación con 19 y 23%, respectivamente, 
para todos los cánceres, como segunda causa de mortalidad entre los 
europeos. Sin embargo, en cada país los patrones varían ampliamente, 
presentándose en el momento actual, 9 países europeos (Bélgica, 
Dinamarca, Francia, Luxemburgo, Países Bajos, Portugal, Eslovenia, 
España, y San Marino) en los que el cáncer es la principal causa de 
mortalidad entre los hombres por encima de las ECV (Fernández & 
Marrugat, 2005; Nichols et al., 2013). 
Las ECV fueron responsables de la mayor proporción de las 
muertes por ENT en personas menores de 70 años (37%) en 2012 (World 
Health Organization, 2014), siendo una de las principales causas de 
muerte prematura en Europa y una de las causas primarias de AVAD, 
suponiendo también una pérdida de productividad. La proporción de 
todas las defunciones que son causadas por enfermedades 
cardiovasculares aumenta con la edad, por lo tanto, la proporción de 
decesos prematuros entre la población europea causados por ECV fue 
sustancialmente inferior a la cifras mundiales. En los países más 
desarrollados de Europa, el 17% de AVAD, se debieron a enfermedades 
cardiovasculares, lo que supone la segunda mayor causa individual 




Situación en España. 
El patrón de mortalidad se repite en España, siendo las ECV, las 
principales responsables de las cifras de mortalidad particularmente, el 
SCA. España es en la actualidad, uno de los países con mayor esperanza 
de vida del mundo y también uno de los países de nuestro entorno, cuyas 
tasas de morbimortalidad por enfermedad cardiovascular son más 
favorables. Si bien, estas enfermedades continúan siendo la primera causa 
de muerte, en los últimos 20 años la mortalidad cardiovascular ha 
disminuido de forma continuada, por ello, estas enfermedades siguen 
constituyendo una prioridad sanitaria que justifica y hace imprescindible 
su monitorización epidemiológica (Fernández & Marrugat, 2005; INE, 
2015). 
El número de defunciones en España en el año 2013 fue de 
390.419 (199.834 hombres y 190.585 mujeres), con una tasa bruta de 
mortalidad de 837,9 fallecidos por cada 100.000 habitantes (INE, 2015; 
Ministerio de Sanidad, 2012). Las principales causas de muerte por grupos 
de enfermedad fueron: enfermedades del sistema circulatorio como 
primera causa, seguidas de los tumores, las enfermedades del sistema 
respiratorio y las enfermedades del sistema nervioso. Por sexo, las 
enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa de 
mortalidad femenina (270,5 muertes por cada 100.000 habitantes) y la 
segunda entre los varones (233,2 muertes por cada 100.000 habitantes) 
(Degano, Elosua, & Marrugat, 2013; INE 2015). 
Específicamente, dentro del grupo de enfermedades circulatorias, 
las isquémicas del corazón (infarto y angina de pecho) ocuparon el primer 




respecto al año anterior. Le siguieron las enfermedades cerebrovasculares, 
que descendieron un 5,7% respecto al año anterior. Por sexo, las 
enfermedades isquémicas del corazón fueron la primera causa de muerte 
en los hombres y las enfermedades cerebrovasculares en las mujeres 
(Catalá-López et al., 2013; Gènova-Maleras et al., 2008; INE, 2015). 
Por edad, en los mayores de 79 años, las enfermedades del 
sistema circulatorio también fueron las que causaron mayor mortalidad 
(3.147,3 fallecidos por cada 100.000 habitantes) (INE, 2015). 
Para el conjunto de la población, España (2010) presenta una 
esperanza de vida al nacimiento de 82,1 años. Por sexos la esperanza de 
vida al nacer de las mujeres y hombres españoles es de 85,3 años y 79,1 
años, respectivamente (Alvarez-Leon et al., 2004; Marrugat et al., 2004; 
Ministerio de Sanidad, 2012). 
La tendencia en el número de casos del SCA en España, entre 
2005-2049 se estabilizará en la población de 25 a 74 años, pero aumentará 
en los mayores de 74 años (Degano et al., 2013). 
En España, las ECV suponen la tercera causa de carga de 
enfermedad (12,5% del total de AVAD), con un componente importante 
de mortalidad. De los casi 602.000 AVAD que se perdieron en 2006 por 
enfermedades cardiovasculares, el 84% lo fueron por AVP por muerte 
prematura y el 16% por AVD. Dentro de este grupo de enfermedades, 
destaca la cardiopatía isquémica como principal causa de pérdida de 
AVAD con cerca de 227.000 (4,5% sobre el total de AVAD y 38% sobre el 
total de la carga por enfermedades circulatorias) siendo la tercera causa 
de carga de enfermedad en la población (Catalá-López et al., 2013; 




Existen diferentes estudios y fuentes de datos que nos aportan 
información sobre incidencia poblacional de infarto agudo de miocardio 
(IAM), como el estudio IBERICA (Alvarez-Leon et al., 2004; Marrugat et 
al., 2004) el registro REGICOR (Marrugat et al., 2011; Perez et al., 1998), o 
el estudio MONICA (Tunstall-Pedoe et al., 1999), también sobre la 
incidencia hospitalaria por CI a través del Conjunto Mínimo Básico de 
Datos (CMBD) y/o la encuesta de morbilidad hospitalaria y sobre 
cohortes como el estudio DRECE (Gómez de la Cámara et al., 2008).  
Una vez descrita la situación actual de las ECV, es importante 
identificar, sobre la base de la totalidad de las pruebas disponibles, lo que 
es más recomendable y factible en el corto plazo en cuanto a su 
prevención y tratamiento, y lo que podría ser prometedor como parte de 
estrategias a largo plazo, reconociendo la complejidad de la enfermedad, 
las realidades locales y las limitaciones prácticas que puedan existir (Kelly 
& Fuster, 2010). 
Por lo tanto, para establecer soluciones, lo primero es definir el 
problema desde la base, es decir, definir su origen, y qué factores 
favorecen y/o aceleran su presencia. Para ello, describiremos a 
continuación de forma sucinta la etiología de las ECV y nos centraremos 
específicamente en las patologías cardiovasculares de origen 
aterotrombótico, en particular, en la cardiopatía isquémica. 
Cardiopatía Isquémica 
Previamente a reflexionar sobre cómo poder alcanzar los 
objetivos establecidos para las ECV, es esencial, como afirma Rose (1985), 




cuestiones distintas: los determinantes de los casos individuales, y los 
determinantes de la tasa de incidencia en una población. Para ello son 
múltiples las preguntas que nos tendremos que formular: ¿por qué esto 
hizo que el paciente adquiriera esta enfermedad en este momento?, ¿por 
qué sucedió, podría haberse evitado?, ¿por qué algunas personas tienen 
determinados factores de riesgo?, ¿por qué algunas poblaciones tienen un 
cuantioso número de personas con factores de riesgo, mientras que en 
otras es infrecuente? (Rose, 1985). 
Como se ha comentado anteriormente, el término de ECV 
engloba un conjunto de patologías relacionadas con el corazón y los vasos 
sanguíneos. En este trabajo nos hemos focalizado en las patologías 
cardiovasculares de origen aterotrombótico (Figura 1) y específicamente 
en la cardiopatía isquémica.  
Figura 1. Clasificación de las enfermedades cardiovasculares de origen aterotrombótico. 





La expresión CI es sinónimo de isquemia miocárdica, que se 
define como el descenso de la cantidad de sangre (oxígeno y sustratos 
metabólicos) que recibe el miocardio para atender sus necesidades 
metabólicas, a consecuencia de una reducción del flujo coronario, lo que 
produce un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxígeno en el 
músculo cardiaco (Laso, 2004). 
La reducción del flujo sanguíneo, que condiciona el aporte de 
oxigeno al miocardio, depende fundamentalmente de la presión de 
perfusión miocárdica y de la resistencia vascular local al flujo sanguíneo 
coronario, y ambos factores se ven alterados cuando se produce una 
estenosis orgánica, generalmente a causa de la formación de una placa de 
ateroma (Laso, 2004). 
Durante la última década, el entendimiento de la fisiopatología de 
la enfermedad arterial coronaria (EAC) ha experimentado una evolución 
notable, pasando de ser una patología considerada de almacenaje de 
colesterol, a ver la ateroesclerosis como un trastorno inflamatorio, donde 
se produce una remodelación arterial. Esta evolución de la fisiopatología 
ha provocado cambios en el enfoque clínico tanto de la fase aguda como 
crónica de la enfermedad (Libby & Theroux, 2005).  
Se han aportado nuevos avances por parte de la genética y la 
biología molecular en el conocimiento de la aterogénesis, así como se han 
producido notables avances el conocimiento de la fisiopatología 
relacionada con la disfunción endotelial y su interacción con el eje 
inmunidad-inflamación, la apoptosis celular, el factor tisular y un 





El manejo agresivo de los factores de riesgo modificables reduce 
los eventos cardiovasculares y debe acompañar a una revascularización 
apropiada (Libby & Theroux, 2005).  
Por esta razón es esencial entender el proceso de formación de la 
ateroesclerosis, para poder evitar o enlentecer su aparición y sus 
consecuencias. A continuación se describen las bases fisiológicas de la 
ateroesclerosis. 
Bases fisiológicas y fisiopatología de la aterosclerosis. 
La aterosclerosis es una enfermedad inmunoinflamatoria 
multifocal crónica, fibroproliferativa, de las arterias de mediano y gran 
calibre, generalmente impulsada por la acumulación de lípidos. Las ECV 
implican dos procesos distintos: un proceso fijo y apenas reversible que 
causa lentamente el estrechamiento luminal gradual durante décadas 
(aterosclerosis) y un proceso dinámico y potencialmente reversible que 
transforma la progresión lenta de forma repentina e impredecible, 
causando de manera rápida una completa o parcial oclusión coronaria 
(trombosis, vasoespasmo o ambos). Por lo tanto, las lesiones coronarias 
sintomáticas contienen una mezcla variable de la aterosclerosis crónica y 






Figura 2. Formación de ateroesclerosis. a. Arteria normal; b. Formación de ateroma con 
pequeña estenosis; c. Estrechamiento de la luz del vaso; d. Desprendimiento de émbolo. 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Dado que la naturaleza exacta de la mezcla es desconocida, se 
utiliza con frecuencia el término aterotrombosis. 
Las consecuencias clínicas de la aterosclerosis incluyen, 
fundamentalmente, producción de angina, SCA, ACV, alteraciones reno-
vasculares y episodios de isquemia en miembros. El mecanismo 
fisiopatológico de producción de la aterosclerosis no está totalmente 
aclarado, aunque actualmente se piensa que es un proceso multifactorial 
en el que intervienen una serie de factores que facilitan la producción (los 
llamados factores de riesgo) y cuya alteración inicial es una disfunción del 
endotelio vascular que, al permitir la entrada de lípidos a la íntima 
arterial, pone en marcha un proceso inflamatorio que culmina con la placa 
ateromatosa. A continuación se explica de forma sintética, las bases 




de los lípidos como compuestos químicos ampliamente relacionados en la 
formación de la aterosclerosis. 
Estructura y función de la pared vascular. 
Como se observa en la Figura 3, la pared arterial está formada por 
tres capas: las capas íntima, media y adventicia, separadas por dos 
láminas fenestradas, la elástica interna y externa. 
 
 
Figura 3. Estructura de la pared arterial. Fuente: Tomada de Libby, Ridker, & Hansson, 2011. 
 
La capa íntima delimita la luz vascular y está en contacto con el 
flujo sanguíneo y sus componentes. Está formada por una capa de células 
endoteliales que desarrollan importantes funciones que permiten que, en 
circunstancias normales, esta capa sea una superficie no trombogénica con 
propiedades antiinflamatorias y que contribuyen a la homeostasis de los 
procesos de vasodilatación y vasoconstricción. 
La capa media, formada por células musculares lisas (CML) y una 
matriz extracelular, es la responsable de las propiedades contráctiles y 




grandes arterias y el contráctil lo es más en los pequeños vasos y 
arteriolas. Por otra parte, el componente muscular de las arteriolas es el 
responsable fundamental de los fenómenos de vasodilatación y 
vasoconstricción y el principal determinante de las resistencias vasculares 
periféricas. 
Varias sustancias vasoactivas actúan sobre la capa media 
muscular dando lugar a la contracción/relajación. Estas sustancias 
agonistas incluyen moléculas circulantes (por ejemplo, la angiotensina II), 
las liberadas por las terminaciones nerviosas locales (por ejemplo, la 
acetilcolina) o aquellas que se originan en las células endoteliales 
(endotelina, óxido nítrico). Las fibras musculares lisas, tienen también 
funciones de síntesis. En los vasos normales, estas células producen el 
colágeno, la elastina y los proteoglicanos que forman la matriz 
extracelular. Igualmente pueden producir sustancias vasoactivas e 
inflamatorias (citoquinas, interleukina-6) que promueven la proliferación 
linfocítica, inducen la expresión endotelial de moléculas de adhesión y 
propagan la respuesta inflamatoria. 
La capa vascular más externa es la adventicia, que contiene 
algunas células, mastocitos y fibroblastos, los “vasa vasorum” y las 
terminaciones linfáticas y nerviosas (Fuster, Badimon, Badimon, & 
Chesebro, 1992a; 1992b; Libby et al., 2011). 
Lípidos y lipoproteínas. 
Las grasas o lípidos (colesterol, ésteres de colesterol, fosfolípidos 
y triglicéridos) son compuestos químicos ampliamente distribuidos en el 
organismo, donde forman parte de la estructura de células y tejidos e 




síntesis de ciertas sustancias. Dada su naturaleza insoluble, la mayor parte 
de los lípidos, entre ellos el colesterol, necesitan, para su trasporte por el 
torrente sanguíneo, asociarse a lipoproteínas plasmáticas. Todas las 
lipoproteínas plasmáticas presentan una estructura muy similar. Son 
partículas esféricas en las que se distingue un núcleo, rodeado de una 
envoltura. En el núcleo se disponen los lípidos de carácter menos polar 
(triglicéridos y ésteres del colesterol), mientras que la parte periférica la 
integran los fosfolípidos y el colesterol no esterificado, junto con las 
proteínas que reciben el nombre de apolipoproteínas o apoproteínas 
(Chorro, 2007).  
Las apoproteínas que conforman las moléculas de lipoproteínas 
son diferentes entre sí y sirven para dirigir las partículas a receptores 
tisulares y orgánicos específicos (Tabla 1).  
Tabla 1.Tipos y características de las lipoproteínas plasmáticas 
Abreviaturas: VLDL=Lipoproteínas de muy alta densidad; IDL = lipoproteínas de 
densidad intermedia; LDL: Lipoproteínas de baja densidad; VLDL = Lipoproteínas de 
muy baja densidad; HDL = Lipoproteínas de alta densidad; Lp (a) = lipoproteína A 
Fuente: Tomada de Chorro, 2007 






Quilomicrones! <<1006! Triglicéridos + colesterol!
B-48, E, A-I, A-IV, 
C-I, C-II, C-III! Intestino!
VLDL! <1006! Triglicéridos!






































El movimiento de lípidos/lipoproteínas a través de la circulación 
sirve para la realización de importantes funciones biológicas. Así, los 
triglicéridos son trasportados desde el intestino y el hígado a los músculos 
y el tejido adiposo para ser utilizados como fuente energética, y el 
colesterol es conducido a los tejidos periféricos para la síntesis de las 
membranas celulares y la producción de hormonas esteroideas. 
Las grasas de la dieta son captadas por la mucosa intestinal y 
“empaquetadas” en forma de quilomicrones que se excretan por el 
sistema linfático de la mucosa intestinal para alcanzar el conducto torácico 
y, finalmente, el torrente circulatorio. Al paso por los capilares, los 
quilomicrones entran en contacto con la proteinlipasa de las células 
endoteliales produciéndose una hidrólisis parcial de los triglicéridos con 
liberación de ácidos grasos libres (AGL) que se incorporan al tejido 
adiposo (como reserva) o al muscular (como fuente energética). Las 
partículas residuales (quilomicrones remanentes) son captadas por el 
hígado. A partir del metabolismo hepático, las vías metabólicas se 
bifurcan. Una parte del colesterol es incorporado a los ácidos biliares y 
vuelve al intestino, con lo que se completa así la llamada vía exógena. 
Otra parte es incorporada a las lipoproteínas de muy baja densidad 
(VLDL) y pasa al torrente sanguíneo, con lo que se inicia la llamada vía 
endógena (Chorro, 2007) (Figura 4). 
En su paso por los capilares, las VLDL se hidrolizan pasando a 
IDL y, finalmente a LDL, con la consiguiente liberación de ácidos grasos 
libres. La función básica de la LDL es transportar el colesterol a las células 
de los tejidos periféricos. Parte de las IDL y LDL vuelven al hígado, donde 





Figura 4. Principales vías de transporte y metabolismo de las lipoproteínas plasmáticas. 
Fuente: Tomada de Chorro, 2007. 
 
En los tejidos periféricos no hepáticos, las LDL liberan el 
colesterol que es utilizado por la producción de hormonas, síntesis de las 
membranas o almacenamiento, formándose así un “pool” de colesterol 
intracelular . 
El “pool” de colesterol de las células periféricas es regulado por 
los receptores celulares de las LDL y la acción de las HDL. La expresión 
de receptores celulares de las LDL aumenta cuando los niveles de 
colesterol son bajos. Cuando los niveles de colesterol aumentan, el exceso 
es extraído de las células y transportado al hígado por las HDL. Las HDL 
son producidas fundamentalmente en el intestino y en el hígado. Cuando 
los niveles de colesterol intracelular aumentan, las células incrementan la 




CERP), que facilita la salida de colesterol celular sobrante por las HDL. 
Este proceso de captación y transporte al hígado del colesterol celular 
sobrante por las HDL es conocido como la vía de transporte inverso o 
centrípeto de colesterol. 
Una vez explicada la estructura de la pared arterial y la 
composición lipídica, a continuación se describen las distintas etapas en la 
formación de la aterosclerosis. 
 Como se podrá identificar en la siguientes líneas la disfunción 
endotelial, parece ser el punto desencadenante y la inflamación, un 
proceso regulador clave que vincula los factores de riesgo para la 
aterosclerosis y sus complicaciones, con la alteración de la biología arterial 
(Crea & Liuzzo, 2013; Libby & Theroux, 2005).  
Existen distintos estadios en la producción de la placa de 
ateroma. 
Disfunción endotelial. 
Como se ha nombrado anteriormente, existe evidencia que señala 
la disfunción endotelial de la pared vascular como evento inicial de la 
aterogénesis (Badimon et al., 1992; Lee & Lip, 2003; Lottenberg & 
Kitchens, 1987; Matsuzawa, Guddeti, Kwon, Lerman, & Lerman, 2015; 
Reriani et al., 2011). El término disfunción endotelial implica cualquier 
alteración de la fisiología del endotelio que altera las funciones 
reguladoras, y podría estar presente antes de que se manifieste ninguna 
alteración anatomopatológica. La disfunción endotelial puede ser 
desencadenada por fuerzas físicas y/o la exposición del endotelio a 




El “stress” hemodinámico es, probablemente, el factor físico 
fundamental. Las lesiones ateromatosas son más frecuentes en puntos de 
ramificación arterial en los que el flujo laminar se altera y aparecen 
turbulencias. Esto podría alterar la función protectora del endotelio y 
hacerlo disfuncional. Los factores tóxico-ambientales se identifican con los 
llamados factores de riesgo. De esta forma, los niveles inadecuados de 
lípidos sanguíneos, el efecto del tabaco, la hipertensión o la diabetes, junto 
con otros, pueden promover la disfunción endotelial. 
La disfunción endotelial puede manifestarse de varios modos: 1) 
alteración de la función barrera del endotelio con aumento de la 
permeabilidad para las lipoproteínas (LDL); 2) incremento en la 
transcripción endotelial de moléculas de adhesión; 3) alteración en la 
liberación de sustancias vasoactivas (por ejemplo prostaciclinas y óxido 
nítrico) con tendencia a la vasoconstricción, y 4) interferencia con las 
propiedades antitrombóticas normales del endotelio (Fuster, Badimon, 
Badimon, & Chesebro, 1992a; 1992b; Libby et al., 2011).  
Formación de la placa de ateroma. 
Un elemento fundamental para la formación y crecimiento de la 
placa de ateroma es la penetración de partículas de LDL y la atracción de 
monocitos y linfocitos T hacia el interior de la pared vascular mediada por 
moléculas de adhesión expresadas en la parad endotelial. Dentro de la 
pared, las partículas LDL se oxidan, y los monocitos se transforman en 




Figura 5. Eventos iniciales en la formación de la placa de ateroma. Fuente: Tomada de Libby 
et al., 2011. 
 
Estos macrófagos cargados de lipoproteínas se denominan células 
espumosas. Tras cargarse de lípidos, las células espumosas se necrosan, y 
quedan en la íntima partículas de colesterol libres y detritus celulares. El 
depósito de lípidos en la íntima constituye la estría lipídica, que es la 
primera manifestación anatomopatológica de la aterosclerosis. 
La progresión de la lesión implica la migración de CML de la 
capa media a la íntima, la proliferación de las CML residenciales en la 
capa íntima y las derivadas de la capa media, y la síntesis aumentada de 
macromoléculas de la matriz extracelular como el colágeno, la elastina y 
proteoglicanos. En las lesiones avanzadas, la placa de macrófagos y de 
CML pueden morir, algunas por apoptosis. Los lípidos extracelulares 
derivados de las células muertas y moribundas pueden acumularse en la 
región central de una placa, que a menudo denota un núcleo lipídico y/o 




y microvasos (Fuster, Badimon, Badimon, & Chesebro, 1992a; 1992b; 
Libby & Theroux, 2005).  
La consecuencia fundamental de la proliferación y migración de 
células musculares lisas es la secreción de una matriz fibrosa que 
encapsula en núcleo lipídico central acabando la formación de la placa de 
ateroma (Figura 6). 
Figura 6. Formación de la placa de ateroma. Fuente: Tomada de Libby et al., 2011. 
 
Crecimiento y complicaciones de la placa de ateroma. 
La placa de ateroma ya formada puede evolucionar de dos 
formas: por una parte puede permanecer estable o crecer muy lentamente. 
En este caso no se producen variaciones significativas en el calibre del 
vaso, y el paciente permanece asintomático si la placa de ateroma no 
produce una estenosis coronaria significativa, o con síntomas típicos de la 
cardiopatía isquémica crónica con angina estable (AE) en caso de 
estenosis coronaria significativa. Por otra parte, pueden precipitarse 




complicación de la placa de ateroma, que origina un aumento severo y 
brusco de la estenosis coronaria y el desarrollo de los síntomas 
característicos de los SCA. 
La complicación de las placas de ateroma puede ocurrir en 
cualquier momento de la historia natural del paciente con arterioesclerosis 
coronaria. Las placas de ateroma se complican por rotura de la cápsula 
fibrosa o por erosión del endotelio vascular. De los dos mecanismos, es 
más frecuente la rotura de la cápsula fibrosa, que ocurre en tres de las 
cuartas partes de las placas de ateroma complicadas. 
Figura 7. Mecanismos de homeostasis presentes en el endotelio normal y su alteración en la 
disfunción endotelial. CAM: moléculas de adhesión celular; CML: células musculares lisas; 
ET-1: endotelina 1; FT: facto tisular; M-CSF: factor estimulante del macrófago; MCP-1: 
proteína quimiestática de monocitos 1; MMP: metaloproteinasas matriciales; NO: óxido 
nítrico; PAI-1:inhibidor 1 del t-PA; PGI2: prostaciclina; t-PA: activador tisular del 
plasminógeno; TxA2: tromboxano A2; VEGF: factor de crecimiento del endotelio vascular. 





Rotura de la cápsula fibrosa. 
Consiste en la rotura del endotelio y de la cápsula fibrosa que 
protege a la placa de ateroma. La sangre circulante penetra hacia el 
interior de la placa, cuyo contenido es muy trombogénico, y se forma un 
trombo con un núcleo plaquetar inicial que se rodea de fibrina (Figura 8).  
 
Figura 8. Rotura de una placa de ateroma. Fuente: Tomado de Libby et al., 2011. 
 
A partir de aquí, la evolución puede ser de tres formas: 1) si la 
rotura ha sido pequeña, se reconstruye la cápsula fibrosa y el endotelio, 
quedando una pequeña hemorragia y trombo en el interior de la placa, 
que hace que aumente su tamaño pero sin producir grandes variaciones 
de la estenosis del vaso coronario y, por tanto, con nula o poca 
repercusión clínica; 2) si la rotura ha sido mayor, se forma un trombo 
esencialmente plaquetar que, añadido al incremento del tamaño de la 
placa y a la disección de la pared vascular, origina una estenosis coronaria 




necrosis del miocardio, y la presentación clínica es de síndrome coronario 
agudo con angina inestable (Fuster, Badimon, Badimon, & Chesebro, 
1992a; 1992b; Libby et al., 2011); y 3) se produce una rotura de la cubierta 
de la capa fibrosa, lo que permite que componentes de la coagulación de 
la sangre entren en contacto con factores tisulares en el interior de la 
placa, la activación de la trombosis que se extiende hacia el lumen del 
vaso, donde puede impedir el flujo de sangre de forma completa, con la 
consiguiente necrosis del miocardio irrigado por la arteria ocluida (Fuster, 
Badimon, Badimon, & Chesebro, 1992a; 1992b; Libby & Theroux, 2005). 
En el complejo proceso de la rotura de la placa, la inflamación se 
ha revelado como un elemento fisiopatológico clave (Hamm et al., 2011). 
La presentación clínica es de síndrome coronario agudo con infarto agudo 
de miocardio. La oclusión coronaria puede ser intermitente si predomina 
el componente plaquetar en el trombo, y entonces suele cursar sin 
elevación del segmento ST en el ECG o con elevación transitoria, siendo la 
presentación clínica de síndrome coronario agudo sin elevación 
persistente del ST. Otras veces, la oclusión es persistente por la formación 
de un gran trombo de fibrina, produciendo en este caso, la elevación del 
segmento ST en el ECG, y la presentación clínica es de infarto agudo de 
miocardio con elevación persistente del ST (SCASEST), que más adelante 
comentaremos en detalle. 
Erosión del endotelio. 
En este caso se producen pequeñas fisuras en el endotelio que 
cubre la placa de ateroma sin rotura de la capa fibrosa. A través de la 
fisura, la sangre contacta con el colágeno de la membrana basal 




penetra hacía el interior de la placa de ateroma por la integridad de la 
cápsula fibrosa. Tras la trombosis, se pueden presentar las tres vías de 
evolución anteriormente nombradas.  
En la definición de la aterosclerosis, se ha hecho referencia a un 
proceso multifactorial en el que intervienen una serie de FR que serán 
determinantes en su formación y por lo tanto también en su prevención. 
Estos FR son los que se explican en las siguientes líneas y en los que 
intervienen los programas de RHBC como herramientas para abordar las 
ECV, y en el presente estudio, en la CI.  
Factores de Riesgo Cardiovascular 
Los FR cardiovascular son aquellas características, circunstancias 
o hábitos que se presentan con más frecuencia en individuos que 
desarrollan fenómenos de aterosclerosis que en la población general 
(Chorro, 2007). 
Un gran porcentaje de las ECV (y otras enfermedades no 
transmisibles) se pueden prevenir a través de la reducción de los FR 
conductuales (tabaco, dieta poco saludable, inactividad física y uso 
perjudicial del alcohol). Comportamientos poco saludables conducen a 
cambios fisiológicos/metabólicos: presión arterial elevada (hipertensión); 
sobrepeso/obesidad; azúcar en sangre elevada (diabetes); incremento de 
los lípidos en sangre (dislipemia). Además existen otros FR emergentes 
como la hipercoagulabilidad y la inflamación, los factores psicosociales y 
otros no modificables como la edad, el sexo y la historia familiar. Estos 
factores de riesgo conductuales y metabólicos a menudo coexisten en la 




del individuo de desarrollar eventos vasculares agudos tales como SCA y 
ACV (Mendis et al., 2011).  
A continuación se nombran de forma sucinta los factores de 
riesgo sobre los que se va a intervenir de forma directa en el programa de 
rehabilitación cardiaca (RHBC). 
Tabaco. 
Fumar es una causa vinculada a una gran variedad de 
enfermedades y es responsable del 50% de todas las muertes evitables en 
los/as fumadores/as, la mitad de ellas por ECV (Perk et al., 2012). 
El riesgo asociado con el tabaquismo se relaciona principalmente 
con la cantidad de tabaco fumado diariamente y muestra una clara 
relación dosis-respuesta (Doll, Peto, Boreham, & Sutherland, 2004; Giskes 
et al., 2005). Asimismo, el tiempo que hace que la persona fuma juega un 
papel principal. Todos los tipos de tabaco fumado, incluyendo el bajo en 
alquitrán ("suave" o) los cigarrillos "light", los cigarrillos con filtro, 
cigarros y pipas, tienen un efecto perjudicial (Mons et al., 2015). Los 
riesgos para la salud son resultado no sólo del consumo directo de tabaco, 
sino también de la exposición pasiva al humo. El riesgo asociado a fumar 
es proporcionalmente más alto en las mujeres que en los hombres 
(Prescott, Hippe, Schnohr, Hein, & Vestbo, 1998). 
Aunque los mecanismos exactos por los que fumar aumenta el 
riesgo de enfermedad aterosclerótica no se conocen con exactitud, parece 
claro que fumar aumenta tanto el desarrollo de la aterosclerosis como la 
ocurrencia de fenómenos trombóticos superpuestos. 
Se han dilucidado una serie de mecanismos fisiopatológicos a 




experimentales y de laboratorio en seres humanos y animales, dirigiendo 
el efecto del tabaquismo sobre la función endotelial, procesos oxidativos, 
la función plaquetaria, la fibrinólisis, la inflamación, la modificación de 
los lípidos y la función vasomotora. Especies reactivas de oxígeno 
(radicales libres) presentes en el humo inhalado, causan la oxidación del 
LDL plasmático; el LDL oxidado desencadena el proceso inflamatorio en 
la íntima de las arterias mediante la estimulación de la adhesión de 
monocitos a la pared del vaso, lo que resulta en un aumento de la 
aterosclerosis (Figura 9). 
 
Figura 9. Efecto del tabaco sobre la enfermedad cardiovascular. Fuente: Tomado de Services, 
2014. 
 
Dejar de fumar después de un IAM es potencialmente la más 
eficaz de todas medidas preventivas. Una revisión sistemática y meta-
análisis realizado sobre 20 estudios de cohortes sobre dejar de fumar 




comparación con el beneficio en la mortalidad en los/as fumadores/as 
activos (Critchley & Capewell, 2003). 
Existen diferentes alternativas para abordar dejar de fumar, 
donde se deben combinar las técnicas de motivación para los/as 
pacientes, el consejo sobre la inhalación pasiva y las medidas de salud 
pública, tales como la prohibición de fumar en lugares públicos, el 
aumento del impuesto sobre el tabaco y las campañas publicitarias como 
medidas eficaces en la prevención del hábito y en el apoyo para dejar de 
fumar. Ofrecer medicas farmacológicas, como la terapia sustitutiva de 
nicotina (Ludvig, Miner, & Eisenberg, 2005), y en ocasiones varenicline 
(Cahill, Stead, & Lancaster, 2007; Rigotti et al., 2010) o bupropion 
(Hughes, Stead, & Lancaster, 2007) pueden estimular a dejar de fumar 
como terapia de abstención- contención. 
Nutrición. 
Los hábitos de alimentación poseen una importante influencia en 
el riesgo cardiovascular, ya sea como factor independiente o por su 
relación con la TA, el colesterol y/o la diabetes. La forma más precisa de 
analizar la dieta es examinando los nutrientes. Otra forma de valorar la 
dieta es detallando los alimentos o grupo de alimentos, lo cual es más fácil 
de traducir en recomendaciones dietéticas (Perk et al., 2012). 
Los nutrientes de interés con relación a las enfermedades 
cardiovasculares son ácidos grasos (que afectan principalmente a los 
niveles de lipoproteínas), los minerales (que influyen especialmente en la 





Las grasas y aceites, utilizados casi universalmente como formas 
de almacenamiento de energía en los organismos vivos, son compuestos 
derivados de los ácidos grasos (ACG). Los ACG son ácidos carboxílicos 
con cadenas hidrocarbonadas de 4 a 36 carbonos (C4 a C36). En algunos 
ACG, esta cadena está completamente saturada (no tiene dobles enlaces) y 
sin ramificar; otros contienen uno o más dobles enlaces, de ahí su distinta 
nomenclatura y función, clasificándose fundamentalmente en ácidos 
grasos monoinsaturados (MUFA) y ácidos grasos poliinsaturados (PUFA). 
Referente a los ACG, y cómo su consumo puede tener un efecto 
preventivo en las ECV, numerosos estudios han concluido que el tipo de 
ACG consumido en la dieta es más importante que la cantidad total de 
grasa consumida y esto se debe a que el conocimiento sobre los efectos de 
las subclases de ácidos grasos (saturados, monoinsaturados y 
poliinsaturados) y de los ácidos grasos específicos dentro de estas 
subclases (por ejemplo, n-3 y ácidos grasos trans) sobre diferentes 
fracciones de lipoproteínas en la sangre, ha mejorado considerablemente 
(Astrup et al., 2011; FAO, 2010; Keys, 1965; Mozaffarian, Katan, Ascherio, 
Stampfer, & Willett, 2006). 
Los principales mecanismos biológicos por los que los ACG de 
cadena larga aumentan el riesgo de ECV se detallan a continuación y 
quedan reflejados en la Figura 10: 
Los ACG disminuyen el número de receptores hepáticos de LDL, 
afectando a la depuración de lipoproteínas por disminución de la 
expresión génica de la proteína del receptor de LDL a nivel hepático, lo 




colesterol total y LDL (Horton, Cuthbert, & Spady, 1993). Asimismo, se 
produce un aumento de la secreción hepática de lipoproteínas de muy 
baja densidad (VLDL) y producción de colesterol y LDL. Al mismo 
tiempo, los ACG disminuyen la degradación intracelular de la 
apoproteína B-100, lo que ocasiona un aumento de lipoproteínas 
enriquecidas con ACG, con el consiguiente aumento de colesterol total y 
de triglicéridos plasmáticos (Lin et al., 2005).  
Por otro lado, los ACG pueden alterar la composición de los 
fosfolípidos de las HDL y de esta manera alterar sus funciones. 
El elevado consumo de dietas ricas en ACG se ha asociado con 
una mayor reactividad vascular postpandrial (Keogh, Grieger, Noakes, & 
Clifton, 2005), con un aumento de la actividad procoagulante y una 
disminución de la actividad fibrinolítica, todo ello vinculado con un 
mayor riesgo de aterosclerosis. 
 
Figura 10. Metabolismo de los ácidos grasos y su relación con el aumento de riesgo de ECV. 
Fuente: Tomada de Torrejón & Uauy, 2011. 
 
La mayoría de grasas naturales tales como los aceites vegetales, 




triglicéridos (lípidos más sencillos compuestos por tres ACG unidos por 
un enlace éster con un solo glicerol) sencillos y mixtos. 
Los aceites vegetales tales como el aceite de maíz y el de oliva 
están compuestos mayoritariamente por triglicéridos con ácidos grasos 
insaturados, por lo que son líquidos a temperatura ambiente. Los ACG 
que sólo contienen ácidos grasos saturados, son sólidos blancos y grasos a 
temperatura ambiente.  
Cuando los alimentos ricos en grasas se exponen demasiado 
tiempo al oxígeno del aire se pueden estropear volviéndose rancios 
debido a la rotura oxidativa de los dobles enlaces de ácidos grasos 
insaturados que produce aldehídos y ácidos carboxílicos de cadena más 
corta, y por consiguiente, de mayor volatilidad. Con el fin de mejorar las 
condiciones de caducidad de los aceites vegetales utilizados para cocinar 
y con el fin de aumentar su estabilidad a las altas temperaturas 
alcanzadas, los aceites vegetales comerciales se someten a hidrogenación 
parcial. Este proceso convierte gran parte de sus dobles enlaces cis en 
enlaces sencillos, lo que aumenta la temperatura de fusión de los aceites, 
por lo que son casi sólidos a temperatura ambiente (como la margarina). 
Esta hidrogenación parcial tiene otro efecto, alguno de los enlaces cis se 
convierten en dobles enlaces trans, de ahí la nomenclatura grasas trans. 
Desde la perspectiva de la industria alimentaria, los aceites 
vegetales parcialmente hidrogenados son atractivos debido a su larga 
vida útil, su estabilidad durante la fritura, y su semi-solidez puede ser 
personalizada para mejorar la palatabilidad de bollería y dulces 




Los ácidos grasos trans aumentan la concentración de triglicéridos 
y de colesterol ligado a LDL en la sangre al tiempo que disminuyen la 
concentración de colesterol ligado a HDL.  
La reducción del consumo de ácidos grasos trans es deseable para 
reducir el riesgo de enfermedad coronaria. En la práctica, los aceites 
vegetales parcialmente hidrogenados que contienen ambos ácidos grasos 
trans y otros ácidos grasos, podrían ser reemplazados con diversas grasas 
y aceites alternativos, ya que se ha demostrado que sustituyendo un 1% 
de la energía de los ácidos grasos trans, por ácidos grasos saturados, 
monoinsaturados o poliinsaturados disminuye el ratio colesterol 
total/HDL (Mozaffarian & Clarke, 2009). 
Estos cambios dietéticos asociados con una transición nutricional, 
en concreto con el aumento del consumo de energía densa, con dietas 
altas en grasas no saludables, aceites, sodio y azúcares, han contribuido, 
asimismo a un aumento en la incidencia de ECV en los países de bajos y 
medianos ingresos (Hu, 2008). Ejemplo de estos países son China, India, 
México, Egipto y Sudáfrica, donde se ha producido un incremento del 
100% en el consumo de aceites de palma, soja y de aceites vegetales. 
Minerales: sal. 
El efecto del consumo de sal sobre la TA está establecido. He et al. 
(2002) en un metaanálisis estimaron que una modesta reducción en la 
ingesta de sal en un periodo de 4 o más semanas, tuvo un efecto 
significativo sobre la presión arterial, a nivel poblacional, tanto en 





El estudio Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH), 
señaló una relación dosis respuesta entre la reducción del consumo de sal 
con la reducción de la tensión arterial (Sacks et al., 2001). 
Actividad física. 
El sedentarismo y la inactividad física representan un factor de 
riesgo para la enfermedad cardiovascular.  
Lee et al. (2012), mostraron que aproximadamente entre 6%-10% 
de las ENT en todo el mundo fueron causadas por la inactividad física 
(Lee, Shiroma, Lobelo, Puska, Blair & Katzmarzyk, 2012) .  
Desde la revolución industrial, el desarrollo de nuevas 
tecnologías ha permitido a la gente a reducir la cantidad de trabajo físico 
necesario para llevar a cabo muchas tareas en su vida diaria, si bien, la 
revolución tecnológica ha sido un beneficio considerable para muchas 
poblaciones en todo el mundo. Asimismo, ha supuesto un coste 
importante en términos de contribución a la epidemia mundial de ENT, 
por su relación con la inactividad física (Hallal et al., 2012). 
En 2009, la inactividad física fue identificada como el cuarto 
factor de riesgo principal de las ENT, las cuales, representaron más de 3 
millones de las muertes evitables (World Health Organization, 2009). 
Las personas con cardiopatía isquémica y/o insuficiencia 
cardiaca sufren una marcada reducción en la capacidad para realizar 
ejercicio, lo que tiene una sucesión de efectos perjudiciales sobre sus 
actividades de la vida diaria, sobre la calidad de vida relacionada con la 
salud, y en última instancia con el número de reingresos hospitalarios y el 
riesgo de mortalidad (Taylor et al., 2014). Por lo tanto los/as pacientes 




condición cardíaca crónica merecen especial atención, centrada en 
restaurar su calidad de vida, para mantener o mejorar su capacidad 
funcional (Piepoli et al., 2010). 
En las últimas décadas, niveles elevados de actividad física se han 
asociado con una tasa reducida de mortalidad por cualquier causa (Leon 
& Connett, 1991; Lindsted, Tonstad, & Kuzma, 1991; Morris, Clayton, 
Everitt, Semmence, & Burgess, 1990; Paffenbarger, Hyde, Wing, & Hsieh, 
1986). Ejemplo de ello, es la revisión realizada por Nocon et al. (2008), 
donde se incluyeron un total de 33 estudios de cohortes, con 883.372 
participantes, con un seguimiento que variaba de 4 años a más de 20 años, 
y cuyo objetivo era evaluar el impacto preventivo de la actividad física en 
todas las causas de mortalidad cardiovascular. Señalaron reducciones de 
riesgo significativos para los/as participantes físicamente activos. La 
actividad física se asoció con una reducción del riesgo del 35% respecto a 
la mortalidad cardiovascular y del 33% relativa a la mortalidad por todas 
las causas (Nocon et al., 2008). 
La actividad física aérobica regular resulta en una mejora del 
rendimiento en el ejercicio, que depende de una mayor capacidad para 
utilizar el oxígeno como energía para el trabajo. Estos efectos se logran 
con intensidades de actividad física aeróbica regular que oscilan entre el 
40% y el 85% de VO2 [volumen máximo (V) de oxígeno (O2) en ml] o con la 
frecuencia cardiaca de reserva, siendo necesario niveles de mayor 
intensidad cuanto mayor sea el nivel inicial de condición física (Durstine 




Asimismo, el ejercicio físico produce un aumento del diámetro de 
las arterias coronarias principales, una mejora de la microcirculación y de 
la función endotelial (Linke, Erbs, & Hambrecht, 2008; Luk et al., 2012). 
Cuando se inicia la práctica de ejercicio y a medida que aumenta 
su intensidad, se produce un aumento de la demanda de oxígeno del 
cuerpo en general, pero principalmente de los músculos activos. Para 
cumplir estos requisitos, se incrementa el gasto cardiaco (GC) por un 
aumento del volumen sistólico (mediado a través del mecanismo de 
Frank-Starling) y la frecuencia cardíaca (FC), así como la diferencia 
arteriovenosa de oxígeno periférica. 
Según la ecuación de Fick, el consumo de oxígeno se calcula: 
VO2= GC x D (a-v)O2.  
Los componentes funcionales del GC son la frecuencia cardiaca 
(FC) y el volumen sistólico, los cuales, durante la práctica de ejercicio 
sufren cambios inducidos por los mecanismos reguladores (nerviosos-
humorales). Cuanto mayor sea la intensidad del ejercicio dinámico, más 
elevado será el GC, hasta alcanzar una intensidad del 70% del ejercicio 
máximo, donde este aumento se estabilizará y dependerá de forma casi 
exclusiva, del aumento de la FC. En la CI la FC durante el esfuerzo está 
más elevada que en los sujetos sanos, lo cual será un factor determinante a 
la hora de prescribir ejercicio, así como la fracción de eyección (FE) 
mantenida y la clasificación del episodio agudo. 
El ejercicio se debe prescribir con un enfoque individualizado 
después de una evaluación clínica cuidadosa, incluyendo la estratificación 
de riesgo, características de comportamiento, objetivos personales y 





La presión o TA elevada ha sido identificada como un factor de 
riesgo cardiovascular en numerosos estudios epidemiológicos (Kannel, 
Schwartz, & McNamara, 1969; Lawes, Vander Hoorn, & Rodgers, 2008; 
MacMahon et al., 1990; Turnbull, Kengne, & MacMahon, 2010).  
Los últimos datos de la OMS del proyecto sobre la carga mundial 
de las enfermedades mostró que una TA elevada (sistólica > 115 mm Hg) 
sigue siendo el factor más contribuyente de la carga de la enfermedad y 
de la mortalidad mundial, con 9.4 millones de muertes cada año (Lim et 
al., 2012). 
Kearny et al. (2005) en un análisis de datos sobre la carga mundial 
de la hipertensión arterial (HTA) mostraron que desde el año 2000 hasta el 
2025 está previsto que aumente el número de personas afectadas por HTA 
en todas las regiones, constatando que la población está creciendo en 
tamaño y edad, y la TA está asociada a la edad (Kearney et al., 2005). 
También se estima que el 80% del mundo será desarrollado, circunstancia 
que incrementa la exposición a factores ambientales relacionados con la 
TA como son el exceso en el consumo de sal, de calorías y de alcohol 
(Poulter, Prabhakaran, & Caulfield, 2015). 
La presión de la sangre arterial, definida como la fuerza ejercida 
por la sangre contenida en las arterias por unidad de superficie, está 
regulada por el volumen sanguíneo y la FC (es decir, por el gasto 
cardiaco) y por la resistencia periférica total (Figura 11). El aumento de 





Figura 11. Factores determinantes de la TA. Fuente: Tomado de Laso, 2004. 
 
En una isquemia miocárdica el flujo coronario está reducido 
debido a la estenosis producida por las placas de ateroma en las arterias 
coronarias y la remodelación de la pared vascular; el aporte de oxígeno 
también está alterado porque el músculo cardiaco hipertrofiado dispone 
de menos capilares. Por otra parte, el incremento de la poscarga induce un 
mayor consumo de oxígeno por el miocardio. Si en pacientes con CI se 
mantienen cifras de TA elevadas, estos factores se verán acentuados. 
La HTA determina una sobrecarga de presión del ventrículo 
izquierdo (aumento de la poscarga) y para tratar de compensarla se 
produce una hipertrofia miocárdica concéntrica. Factores humorales como 
la angiotensina, favorecen la apoptosis de los miocardiocitos, asimismo 
las fibras miocárdicas se van sustituyendo por fibras colágenas, lo que 
condiciona un deterioro de la función contráctil del corazón, pudiendo 
dar lugar a una insuficiencia cardiaca (Figura 12). Por otro lado, la HTA 
también impone una sobrecarga mecánica sobre el endotelio vascular, lo 




permeabilidad vascular, situación que favorece, como se comentó 
anteriormente, la entrada a los vasos de diversas sustancias como 
lipoproteínas circulantes implicadas en el desarrollo de placas de ateroma, 
proteínas del plasma que al degradarse se transforman en hialina, 
fibrinógeno y otras proteínas (figura 12). Asimismo se incrementa la 
proliferación de células musculares lisas y de fibroblastos, con aumento 
del colágeno (remodelado vascular). Por lo tanto la disfunción endotelial 
contribuye al mantenimiento de la HTA, ya que la vasoconstricción, la 
degeneración hialina y el remodelado vascular, reducen el calibre de los 
vasos y aumentan la resistencia vascular total. 
Figura 12. Repercusiones de la HTA sobre el miocardio y el endotelio vascular. Fuente: 
Tomada de Laso, 2004. 
 
Las personas con una presión arterial elevada habitualmente 
tienen otros factores de riesgo cardiovascular (diabetes, resistencia a la 
insulina, dislipemia) y pueden presentar daño en órganos diana. Dado 
que los factores de riesgo pueden interactuar, el riesgo global de los/as 
pacientes hipertensos se incrementa aunque la elevación de la TA sea 





Tanto el sobrepeso como la obesidad están asociados a un riesgo 
mayor de muerte en las enfermedades cardiovasculares (Berrington de 
Gonzalez et al., 2010). 
Uno de los grandes debates radica en saber, cuál de las medidas 
utilizadas aporta más datos en relación con el riesgo cardiovascular o si 
todas aportan una información adicional. Freiberg et al. (2008), realizaron 
un estudio longitudinal donde se evaluaron a los/as pacientes del estudio 
Framingham (n=4.195) y cuyo objetivo era conocer el valor pronóstico en 
la predicción del riesgo de un primer episodio de patología 
cardiovascular en las tres categorías de IMC (normal, < 25 kg/m2; con 
sobrepeso, de 25 a < 30 kg/m2; obeso, ≥ 30 kg/m2), y asimismo, evaluar la 
utilidad pronóstica del IMC y del perímetro de la cintura (PC) por 
separado para predecir el riesgo de un primer evento cardiovascular. Sus 
resultados mostraron que en las mujeres, pero no en los hombres con 
sobrepeso, las cifras elevadas en el perímetro de la cintura resultaron 
predictores independientes en la incidencia de enfermedades 
cardiovasculares (IMC 1.86, 95% intervalo de confianza (IC) = 1.03–3.36, p 
= 0.04) (Freiberg et al., 2008). 
La Figura 13 muestra los principios fundamentales del balance 
energético y su regulación. Un balance energético positivo se produce 
cuando la ingesta de energía es mayor que el gasto y promueve el 
aumento de peso. A la inversa, un balance energético negativo promueve 
una disminución en las reservas de grasa corporal y la pérdida de peso. El 
peso corporal está regulado por una serie de procesos fisiológicos que 




relativamente estrecho (peso estable). Se piensa que el cuerpo ejerce una 
defensa más fuerte contra la desnutrición y la pérdida de peso que lo hace 
contra el consumo excesivo y el aumento de peso. Sin embargo, las 
poderosas fuerzas sociales y ambientales influyen en la ingesta y el gasto 
energético, y pueden abrumar a los procesos fisiológicos anteriores. La 
susceptibilidad de los individuos a estas fuerzas se ve afectada por 
factores biológicos genéticos y otros, como el sexo, la edad y las 
actividades hormonales, sobre las que tienen poco o ningún control. Los 
factores dietéticos y patrones de actividad física se consideran los factores 
modificables intermedios a través de los cuales las fuerzas sociales 
promueven el aumento de peso (World Health Organization, 2000). 
 
Figura 13 Reserva de grasa corporal. Fuente: Tomado de World Health Organization, 2000. 
 
Otra cuestión que se ha planteado en diferentes estudios es si la 
distribución de la masa corporal tiene un valor pronóstico en las ECV. Li 




hombres y 16.638 mujeres, en edades comprendidas entre los 45–73 años, 
que muestra que el índice cintura/cadera (ICC), agrega información de 
pronóstico sobre el riesgo cardiovascular en las mujeres en todos los 
niveles de IMC, y en los hombres con normopeso (Li , Engström, 
Hedblad, Calling, Beglund & Janzon, 2006). 
Diabetes. 
Las ECV son la principal causa de morbilidad y mortalidad en las 
personas con diabetes (Booth, Kapral, Fung, & Tu, 2006; Kelly et al., 2009; 
Kengne & Awah, 2009). Las personas con diabetes tienen dos veces mayor 
riesgo de ECV fatales y no fatales en comparación con los no diabéticos 
(Haffner, Lehto, Ronnemaa, Pyorala, & Laakso, 1998; Stamler, Vaccaro, 
Neaton, & Wentworth, 1993). La obesidad es el factor de riesgo más 
importante para la diabetes tipo 2, pero la dieta poco saludable y la 
inactividad física también aumenta de forma independiente la población 
de riesgo para la diabetes (Schulze & Hu, 2005). 
El aumento de la asociación entre la hipertensión y la diabetes 
(Figura 14) se explica en parte, por la presencia, interacción y mala 
adaptación de factores tales como una excesiva ingesta calórica, 
inactividad y resistencia a la insulina asociada, la activación crónica del 
sistema renina-angiotensina aldosterona (RAA), el sistema nervioso 






Figura 14. Diabetes, HTA y ECV. Fuente: Tomado de Sowers, 2013. 
 
En suma, al igual que la epidemia de obesidad es creciente, la 
prevalencia de la diabetes se ha incrementado dramáticamente en todo el 
mundo. Se asocia con graves consecuencias para la salud y es un factor de 
riesgo importante para las enfermedades del corazón y el ACV. Como 
tales, la prevención y tratamiento de la diabetes son fundamentales en la 
reducción de la carga global de las ECV. 
Factores psicosociales. 
Estudios recientes han enfatizado la importancia de los factores 
psicosociales en la contribución de la patogénesis y la expresión de las 
ECV. Los factores de riesgo psicosocial (FRPS) han revelado tener relación 
tanto en los efectos fisiopatológicos como hipercortisolemia, elevación de 
los biomarcadores inflamatorios y aumento de la actividad simpática, 




inactividad física, que pueden afectar negativamente al pronóstico de 
los/as pacientes (Figura 15). La evidencia indica que los/as pacientes con 
depresión también comparten cuatro de los cambios fisiopatológicos que 
se corresponden con la patogenia de la insuficiencia cardíaca: activación 
neurohormonal, hipercoagulabilidad, disfunción autonómica 
neurocardiaca y aumento de la citoquinas (Hallas, Wray, Andreou, & 
Banner, 2011). 
 
Figura 15. Relación factores psicosociales y ateroesclerosis. Fuente: tomado de Rozanski, 
Blumenthal, & Kaplan, 1999. 
  
Un mensaje clave incluido en las últimas directrices europeas 
sobre la prevención de ECV (2012) fue que las intervenciones psicológicas 
pueden contrarrestar el estrés psicosocial y promover conductas 
saludables y estilos de vida, por lo que es primordial saber cuál es el 
estado de los/as pacientes cuando se les da el alta del hospital, y se 




















depresión son reacciones psicológicas comunes después de un episodio 
cardiovascular agudo (Ratcliffe, MacLeod, & Sensky, 2006). 
Cuando las personas enferman o su salud está amenazada, por lo 
general se desarrollan percepciones de la enfermedad para dar sentido a 
su afección, que pueden variar mucho de un/a paciente a otro/a, incluso 
en los/as que tienen la misma condición. 
La percepción de la enfermedad parece jugar un papel 
fundamental en la conducta de salud. La manera en la que los/as 
pacientes le dan sentido a su episodio cardiaco puede influir fuertemente 
en su trayectoria de recuperación. 
Leventhal, et al. (1984), mediante el modelo de autorregulación 
propusieron que las representaciones de la enfermedad de los/as 
pacientes se basan en componentes distintos que, a su vez, determinan el 
afrontamiento (Leventhal et al., 1984; H. Leventhal, Nerenz, Leventhal, 
Love, & Bendena, 1991). Los/as pacientes (Figura 16) tendrán sus propias 
ideas acerca de la identidad, causa, línea de tiempo, y las consecuencias 
de su enfermedad. 
Figura 16 Modelo auto-regulador de Leventhal (1980). Fuente: Tomado de Foxwell, Morley, 




Lau et al. (2009) han indicado que los modelos generados por 
los/as pacientes también incorporan creencias acerca de la cura y la 
capacidad de control de la enfermedad (Lau-Walker, Cowie, & Roughton, 
2009). 
Asimismo, la percepción de la enfermedad del paciente ha 
demostrado tener consecuencias en el abandono de los programas de 
RHBC (Yohannes, Yalfani, Doherty, & Bundy, 2007), en la incorporación 
al trabajo (Brink, Brandstrom, Cliffordsson, Herlitz, & Karlson, 2008; 
Petrie, Weinman, Sharpe, & Buckley, 1996) y en los niveles de ansiedad y 
depresión. 
Pero la evaluación de la percepción de la enfermedad no es sólo 
una tarea a realizar en los/as pacientes, sino también en sus familiares. La 
mejora de las percepciones de la enfermedad de los familiares de los/as 
pacientes con ECV no sólo es importante debido a los beneficios para los 
familiares, sino que también puede tener implicaciones importantes para 
la recuperación de los/as pacientes (Moser & Dracup, 2004). 
El IPQ-R (Figura 17) es una escala ampliamente utilizada para 
evaluar las representaciones que los/as pacientes realizan de su 
enfermedad y permitir a los/las investigadores/as analizar la forma en 
que las representaciones emocionales afectan a las conductas de 
afrontamiento y en última instancia a los resultados de la enfermedad 






Figura 17. Cuestionario IPQ-R. Fuente (Moss-Morris et al., 2002) 
 
¿Podemos modificar las percepciones de la enfermedad para 
lograr mejores resultados? ¿Puede tal modificación mejorar el estado de 
ansiedad y depresión? 
Son varias de las preguntas que tienen como objetivo responder 
los programas de RHBC cuya intervención multidisciplinar se basa 
también en la familia. Estudios recientes muestran que los programas de 
RHBC reducen significativamente el estado de ánimo depresivo 
(Rutledge, Redwine, Linke, & Mills, 2013) y la ansiedad (Lavie & Milani, 
2004). 
Es conveniente señalar que no sólo hay que identificar los FR, 
sino también, qué situaciones favorecen o perjudican su modificación, 



























El Instituto de Medicina (IOM) en 2010 (Kelly & Fuster, 2010) en 
la publicación "La promoción de la salud cardiovascular en el mundo en 
desarrollo" hizo una reflexión sobre cómo, aun conociendo cuáles son los 
factores de riesgo cardiovascular, y qué acciones realizar para poder 
modificarlos, se comprueba que la realidad es mucho más compleja. Los 
cambios conductuales son difíciles, las opciones individuales son 
influenciadas por factores sociales y ambientales más amplios, y muchas 
personas no tienen los recursos o el acceso a la atención sanitaria 
adecuada, y como ya se ha mencionado, múltiples comportamientos no 
saludables a menudo concurren. Cuando las conductas de riesgo se 
agrupan, los efectos negativos sobre la salud son aún mayores. Tener una 
combinación de tres factores de riesgo en lugar de uno, por ejemplo, 
aumenta más del doble el riesgo de sufrir un IAM (Grundy et al., 1998). El 
objetivo final en el cumplimiento de los retos para controlar las ECV en 
los países en desarrollo es crear ambientes que promuevan estilos de vida 
saludables y para ello es primordial, intervenir en la motivación para 
invertir en la salud y prevenir la adquisición y el aumento de riesgo 
cardiovascular. 
Por otro lado, una vez identificados los FR que influyen en la 
formación del ateroma, ¿cómo se traduce el fenómeno aterosclerótico en la 
práctica clínica? ¿Cuáles son sus presentaciones clínicas y de qué 
exploraciones complementarias disponemos para confirmar su 
diagnóstico? Éstas son las preguntas que se contestan a continuación y 




Formas clínicas de presentación de la cardiopatía isquémica 
El SCA representa una manifestación clínica aguda de la 
ateroesclerosis, que incluye la angina inestable (AI) y el infarto agudo de 
miocardio, con ambas posibilidades: sin elevación de ST (IAMSEST) y con 
elevación del segmento ST (IAMCEST). También se incluye dentro de las 
presentaciones clínicas la cardiopatía isquémica crónica. Por lo general, 
como hemos visto anteriormente, se precipita por una trombosis aguda 
inducida por una ruptura o erosión de una placa coronaria aterosclerótica, 
con o sin vasoconstricción concomitante, causando una reducción 
repentina y crítica en el flujo sanguíneo (Guindo Soldevila, 2004). 
Síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST. 
La AI y el IAMSEST se caracterizan patológicamente por distintos 
grados de oclusión coronaria que resultan en la disminución del aporte de 
oxígeno miocárdico en relación con la demanda de oxígeno por parte del 
miocardio. El síntoma más importante del SCA es el dolor torácico, por lo 
tanto, el trabajo del síndrome coronario agudo sin elevación del segmento 
ST (SCASEST) es de exclusión y se basa en el electrocardiograma (ECG), 
es decir, en la ausencia de elevación persistente del segmento ST. Como se 
observa en la Figura 18, los biomarcadores sirven para distinguir el IAM 





Figura 18 Algoritmo del diagnóstico del SCA. Fuente: Tomado de Hamm et al., 2011. 
 
Como se ha comentado, la presentación clínica típica del 
SCASEST es la presión retroesternal o pesadez, que irradia hacia el brazo 
izquierdo, el cuello o la mandíbula y que puede ser intermitente o 
persistente. Además, este tipo de dolencia puede ir acompañada de otros 
síntomas como diaforesis, náuseas, dolor abdominal, disnea y síncope, 
aunque pueden existir presentaciones atípicas como dolor epigástrico, 
dolor torácico punzante, indigestión o disnea creciente (Hamm et al., 
2011). 
Es necesario realizar un diagnóstico diferencial con otro tipo de 
patologías o causas que también pueden cursar con dolor torácico como 
son: pericarditis aguda, disección aórtica, neumopatías, enfermedades del 
esófago, enfermedades del estómago y de la vesícula biliar, neuritis, 




Para realizar el diagnóstico diferencial y confirmar el diagnóstico 
definitivo tenemos una serie de herramientas como son la exploración 
física, el ECG y los biomarcadores.  
La exploración física suele ser normal y un objetivo importante de 
la misma es excluir las causas no cardiacas de dolor torácico (Hamm et al., 
2011). 
En función de la presentación clínica del SCA, el ECG aportará 
más o menos información. En la AI el ECG en reposo aporta una 
información muy limitada. Si se realiza coincidiendo con el episodio 
anginoso, se suelen observar signos de isquemia, siendo los más 
frecuentes el descenso del segmento ST o la onda T negativa. Estos signos 
de isquemia desaparecen al ceder el dolor con el reposo o nitroglicerina 
sublingual (Hamm et al., 2011). 
En aquellos casos donde la sospecha sea un IAM, el ECG 
constituye un elemento fundamental para el manejo inicial del SCA. El 
dato primordial que se debe valorar en el ECG inicial es la presencia o 
ausencia del segmento ST. Si se observa elevación de ST que no cede con 
nitroglicerina sublingual, el diagnóstico debe ser IAMEST, y se debe 
proceder inmediatamente a tratamiento de reperfusión (fibrinólisis o 
angioplastia coronaria) y a monitorización electrocardiográfica. Si no se 
observa elevación del ST, se deben solicitar exploraciones 
complementarias para hacer el diagnóstico o iniciar el tratamiento 
correspondiente (fármacos antiagregantes y antianginosos). Los registros 
de ECG deben repetirse por lo menos a las 3h, 6-9h y 24h después de la 
primera presentación e inmediatamente en caso de recurrencia de dolor 




La detección de la elevación de marcadores bioquímicos en un 
análisis de sangre periférica constituye un dato fundamental para el 
diagnóstico del SCASEST y permite distinguir la AI del IAM (Hamm et 
al., 2011; Steg et al., 2012). 
Los más importantes se nombran a continuación. 
Mioglobina: es la proteína que antes se detecta en sangre 
periférica tras la necrosis celular. Comienza a elevarse entre 2 y 4 horas 
después del inicio del dolor anginoso, alcanza su pico máximo a las 6-7 
horas y se normaliza a las 24 horas. Su principal ventaja es su precocidad 
y su principal inconveniente su falta de especificidad pues, la mioglobina 
también se encuentra en grandes cantidades en el músculo esquelético, 
cuyas alteraciones pueden producir su elevación. La insuficiencia renal 
también eleva la mioglobina. 
Troponina: es el marcador más sensible y específico de la necrosis 
y por tanto, de elección para el diagnóstico del IAM. La troponina 
comienza a elevarse entre las 4-6 horas después del comienzo del dolor 
torácico, alcanza el pico máximo a las 24 horas y se normaliza entre los 10-
14 días. Esta lenta normalización permite hacer el diagnóstico del IAM en 
aquellos/as pacientes que acuden al hospital días después del infarto. Así 
pues, para descartar un IAM se recomienda realizar al menos dos 
determinaciones de troponina, una a la llegada del paciente al hospital y 
otra a las 12 horas después del comienzo del dolor. Si las dos son 
negativas se descarta el IAM (Hamm et al., 2011; Steg et al., 2012). 
Creatin-kinasa: es una enzima que posee tres fracciones: MM 
(fracción predominante en el músculo esquelético), MB (predomina en el 




de infarto se mide la fracción MB. Tras el comienzo del dolor torácico 
empieza a elevarse a las 4-6 horas y el pico máximo aparece a las 24 horas. 
Es menos sensible y específica que la troponina, porque puede estar 
elevada por otros motivos, pero a diferencia de la troponina sus valores se 
normalizan a partir de los tres días, por lo que su elevación facilita el 
diagnóstico del reinfarto (Hamm et al., 2011; Steg et al., 2012). 
Aunque existen otros biomarcadores emergentes relacionados 
con el componente inflamatorio (hsCRP) y trombótico (homocisteína) de 
la patología cardiaca, existen multiplicidad de factores confusionales y 
falta de precisión para incluirlos de forma sistemática en la práctica clínica 
(Perk et al., 2012). 
Existen además técnicas de imagen que también ayudan a 
confirmar el diagnóstico. Dentro de las no invasivas, la ecocardiografía es 
la modalidad más importante en el contexto agudo por su rapidez y su 
disponibilidad y permite analizar la función ventricular izquierda, como 
variable pronóstico importante en los/as pacientes con CI. 
En relación a las técnicas de imagen invasivas la angiografía 
coronaria proporciona un información única en cuanto a la existencia y 
gravedad de la CI y por lo tanto sigue siendo la técnica de referencia 
(Hamm et al., 2011). 
Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST.  
Los/as pacientes con síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST (SCACEST), tienen mayor probabilidad de que un 
trombo ocluya por completo una arteria coronaria. La progresión del 
infarto puede modularse por la extensión del flujo colateral y por los 




diagnóstico así como el tratamiento temprano del paciente con IAMCEST 
influye en el pronóstico. Es por esta razón que el manejo del IAM, 
empieza en el lugar donde se produce el primer contacto médico en el 
contexto prehospitalario, urgente o ambulatorio. La sintomatología clínica 
suele corresponderse con dolor torácico de 20 min o más que no responde 
a la nitroglicerina. Puede además acompañarse de irradiación del dolor 
hacia el cuello, la mandíbula, o el brazo izquierdo. Pero también pueden 
presentarse síntomas menos típicos como vómitos, disnea, fatiga, 
palpitaciones o síncope (Steg et al., 2012).  
Se debe realizar un ECG de 12 derivaciones e interpretarlo lo 
antes posible. En pacientes con sospechas de isquemia miocárdica y 
elevación del segmento ST, o bloqueo de rama izquierda nueva o 
presuntamente nueva, se debe iniciar terapia de reperfusión lo antes 
posible. 
En la fase aguda se realiza de forma rutinaria la extracción de 
sangre para marcadores séricos, pero no se debe esperar a los resultados 
para iniciar el tratamiento de reperfusión. La troponina (T o I) es el 
marcador de elección.  
Si hay dudas sobre la posibilidad de que haya un infarto de 
miocardio de evolución, la prueba de imagen de urgencias, permite la 
indicación de reperfusión a tiempo de esto pacientes (Steg et al., 2012).  
Cuando existe sospecha de IAMEST, la prueba de imagen de 
urgencias, en este caso la angiografía coronaria, se realiza dentro de las 
primeras 12h de aparición del dolor, como medida terapéutica de 
reperfusión convirtiéndose en una angioplastia con la finalidad de dilatar 




El cateterismo consiste en introducir un catéter en una arteria 
periférica y avanzarlo hasta el corazón y las arterias coronarias, donde se 
inyecta un contraste. Permite visualizar el ventrículo izquierdo para 
medir la función ventricular y las arterias coronarias epicárdicas y 
analizar la presencia de estenosis significativas. Una estenosis se 
considera significativa si ocupa más del 50% de la luz del vaso. Si ocupa 
más del 70% se considera severa (Guindo Soldevila, 2004).  
La coronariografía analiza, además, las posibilidades de 
revascularización mediante angioplastia o cirugía de injerto aorto-
coronario.  
Por lo tanto como se puede observar en la Figura 19, en pacientes 
con una presentación clínica de SCACEST dentro de las primeras 12h 
desde el inicio de los síntomas y con elevación persistente del segmento 
ST o bloqueo de rama, de nuevo se debe realizar una reperfusión 






Figura 19. Manejo del SCACEST prehospitalario y hospitalario y estrategias de reperfusión 
dentro de las primeras 24h. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST; ICP: intervención coronaria percutánea. Fuente: Tomada de Steg et al., 2012. 
 
El tratamiento del dolor es muy importante por la relación que 
tiene con el bienestar del paciente y con la activación simpática que causa 
vasoconstricción y aumenta el gasto cardiaco, siendo lo opiáceos IV los 
analgésicos más utilizados. Es importante también la administración de 
oxígeno (mediante mascarilla o gafas nasales) a los/as pacientes que 
tengan disnea, que estén hipóxicos o los/as que tengan insuficiencia 
cardiaca. 
Posteriormente al tratamiento de reperfusión, se continuará con 
la terapia farmacológica mediante el ácido acetilsalicílico, un inhibidor de 
la adenosina-difosfato y un anticoagulante. 
La gravedad de la insuficiencia cardiaca, como se muestra en la 
Figura 20, se clasifica normalmente basándose en la clasificación funcional 




miocardio, se utilizan otras dos clasificaciones para la gravedad de la IC, 
la de Killip & Kimball (1967) y la de Forrester, Diamond, & Swan (1977). 
La gravedad de la IC será uno de los factores utilizados para la 
clasificación de riesgo de los/as pacientes participantes en el programa de 
RHBC. 
Figura 20 Clasificación de la gravedad del IAM. Fuente: Tomado de Dickstein et al., 2008. 
 
Actualmente, dos de las escalas más utilizadas para la 
estratificación de riesgo y predictoras de riesgo de episodios isquémicos 
son la clasificación GRACE (Global Registry for Acute Cardiac Events) y 





Cardiopatía isquémica crónica. 
Existen varias entidades que se engloban dentro de esta 
clasificación: la angina estable crónica, la isquemia miocárdica silente y la 
angina variable o vasoespástica.  
• Angina estable: es por definición, aquella angina de esfuerzo en la 
que no ha habido cambios en el patrón de presentación en el 
último mes de evolución. Se asocia con una obstrucción coronaria 
fija que produce un desequilibrio entre el flujo sanguíneo y las 
demandas metabólicas del miocardio, produciendo un dolor de 
características oclusivas u opresivas. Este síntoma suele 
desencadenarse por situaciones que aumentan el trabajo del 
corazón como el ejercicio físico, la exposición al frío y la tensión 
emocional y desaparece pocos minutos después de iniciado el 
reposo o la administración de nitroglicerina (Laso, 2004). 
• Isquemia miocárdica silente: se produce en ausencia de dolor. Los 
factores desencadenantes son la alteración del flujo sanguíneo a 
causa de ateroesclerosis o vasoespasmo coronario. La isquemia 
miocárdica compromete a tres tipos de pacientes: los 
asintomáticos que no tienen otras evidencias de CP, los que 
sufrieron un IAM y continúan con episodios de isquemia silente, 
y los que tienen angina y además episodios de isquemia silente. 
La característica de “silente”, si bien no está clara, se asocia a 
acontecimientos con un menor compromiso del tejido miocárdico 
o con una neuropatía autonómica con denervación sensitiva, que 
hace que estos pacientes tengan una alteración del umbral del 




• Angina variable o vasoespástica: fue definida por Prinzmetal por 
primera vez en 1959 como angina variable (Prinzmetal, Ekmekci, 
Toyoshima, & Kwoczynski, 1959). Posteriormente las evidencias 
mostraron que la angina se producía debido al espasmo en las 
arterias coronarias, por lo tanto se denominó vasoespástica. En la 
mayoría de los casos el espasmo se produce en presencia de 
estenosis de la arteria coronaria; sin embargo se describieron 
casos sin enfermedad visible. A diferencia de la angina estable 
asociada con el ejercicio o el estrés, la angina variable suele 
producirse en reposo y con el ejercicio mínimo y su presentación 
es con más frecuencia nocturna. El vasoespasmo se ha asociado a 
diferentes causas como las respuestas hiperactivas del sistema 
simpático, un defecto de manipulación del calcio en el músculo 
liso vascular, una alteración en el desequilibrio del óxido nítrico o 
un desequilibrio entre los factores de contracción y relajación 
derivados del endotelio (Laso, 2004). 
Posteriormente al diagnóstico y tratamiento de los/as pacientes 
tras el episodio agudo, se plantea una pregunta a la que debemos ser 
capaces de contestar ¿y ahora qué? Partiendo de la base de la 
fisiopatología del SCA y de su estrecha relación con el estilo de vida, la 
RHBC forma parte integral del tratamiento de estos pacientes.  
Los Programas de Rehabilitación cardiaca 
El concepto de Rehabilitación Cardiaca, aparece en 1964 en un 
informe realizado por la OMS, para fomentar la salud de los/as pacientes 




tratamiento de la persona víctima de una enfermedad, que debe ser 
tratada como un todo y no como una variedad de órganos, estableciendo 
como objetivo primario restablecer al paciente con enfermedad 
cardiovascular a su capacidad anterior, y fomentar sus funciones físicas y 
mentales a un nivel óptimo (World Health Organization, 1964).  
En los programas de RHBC la actividad física es una parte 
fundamental, pero no única, junto con otras actividades como el control 
de factores de riesgo y la actuación en el ámbito psicosocial, aportando el 
componente educativo y de participación activa de los/as pacientes. Este 
enfoque ha ido evolucionando con el paso de los años, pues es la 
actividad física la que ha ido ligada a la RHBC, la que ha ocasionado su 
lento desarrollo, puesto que su recomendación como parte del tratamiento 
ha pasado por varias etapas y en ocasiones han existido resistencias por 
parte de los/as profesionales, a la hora de recomendarlo a los/as 
pacientes por miedo/temor a los efectos secundarios.  
Recorrido conceptual por la historia de la RHBC. 
La utilización de la actividad física como terapia de diversas 
patologías se remonta a la época griega donde Asclepíades de Prusa (124-
40 AC), perteneciente a la escuela metódica, defendía las ideas 
mecanicistas sobre las enfermedades, en oposición a las teorías humorales 
hipocráticas. Proponía el ejercicio junto con otros tratamientos para la 
recuperación de la armonía corporal (Castiglioni, 1941). 
A principios del siglo XIX, William Heberden describió el cuadro 
clínico de la angina de pecho, donde ya introducía sintomatología 
presente en el cuadro clínico actual como el dolor opresivo, angustioso y 




pacientes permanecían quietos. Posteriormente publica la historia de uno 
de sus enfermos con episodios de isquemia miocárdica de esfuerzo cuya 
revisión a los seis meses del acontecimiento cardiaco, ante el que se 
desconocía el tratamiento, resultó asintomática, a pesar de haber 
continuado con su trabajo de leñador en la campiña inglesa (Heberden, 
1816). 
William Strokes, en el año 1854, empleó la deambulación precoz, 
y trazó programas de ejercicio físico para pacientes que habían sufrido un 
infarto agudo de miocardio (Stokes, 1854). 
Sin embargo, a finales del siglo XIX y principios del siglo XX, se 
produce un cambio de tendencia, promoviendo el reposo prolongado 
como tratamiento en distintos tipos de enfermedades. La publicación en 
1863 de John Hilton Rest and Pain, contribuye a la sustitución de la 
actividad física por el reposo prolongado en cama para todo tipo de 
enfermedades, incluida la cardiopatía isquémica (Garrison, 1929). 
La descripción clínica del infarto agudo de miocardio, realizada 
por Herrick y su relación con la muerte súbita promovió y potenció el 
hábito del reposo y el sedentarismo como tratamiento preventivo para 
evitar la aparición de episodios reincidentes, no sólo de infartos sino 
también de posibles aneurismas, arritmias malignas o roturas cardiacas 
(HerricK, 1912).  
En 1939, Mallory et al. en un estudio con 72 casos en pacientes 
con IAM, justificaron que eran necesarias al menos seis semanas de 
reposo para que el tejido necrosado se transformara en una cicatriz firme, 
lo que reforzó la idea del reposo prolongado en el restablecimiento de un 




El reposo como tratamiento se consolidó con los trabajos de Jetter 
y White, donde evidenciaron una mayor incidencia de rotura cardiaca en 
pacientes con IAM ingresados en una institución mental que no cumplían 
la recomendaciones de reposo, en comparación con la incidencia que 
aparecía en sujetos ingresados en hospitales generales y que cumplían las 
normas de reposo recomendadas (Jetter & White, 1944). 
Por lo tanto, y a consecuencia de estas evidencias, el reposo y el 
sedentarismo se incorporó al tratamiento de pacientes con IAM, 
prolongándose de 4 a 6 semanas si permanecían en cama y hasta 6 meses 
en un sillón, vetándoles la posibilidad de subir pequeños tramos de 
escaleras durante el primer año y por lo tanto limitando el retorno a la 
actividad socio laboral. 
A partir de los años cuarenta, se produjo una transición en las 
consecuencias de la enfermedad coronaria entre sujetos físicamente 
activos y sedentarios, producida por la evidencia de distintos estudios 
clínicos, asentándose la relación definitiva entre la actividad física y la 
cardiopatía isquémica. 
Dock (1944), describe los efectos nocivos que se derivan del 
reposo prolongado en cama, entre los que destaca la descalcificación ósea, 
la atrofia muscular y la inestabilidad vasomotora, aumentando la 
posibilidad de tromboembolismo, cuyas explicaciones fisiopatológicas 
fueron posteriormente explicadas por Deitrick et al. (1948) en sujetos 
sanos y por Fareeduddin y Abelman (1969) en pacientes con IAM. Estos 
autores, tras mediciones de la TA y la FC, concluyeron que el reposo en 
cama estricto en el tratamiento del infarto agudo de miocardio podía 




que la movilización inicial de estos pacientes debía ser gradual y bajo 
supervisión cuidadosa (Deitrick, Whedon, & Shorr, 1948; Fareeduddin & 
Abelmann, 1969). 
En 1952, Levine y Lown promovieron el tratamiento en sillón 
para la trombosis coronaria. La movilización al sillón consistía en la 
movilización precoz del enfermo, el cual se mantenía sentado por 
períodos de una a dos horas de duración a partir del primer día de 
infarto. Con este método, los autores consideraban que aumentaba el flujo 
sanguíneo periférico, disminuía el retorno venoso, y como consecuencia el 
trabajo cardiaco. Adicionalmente teorizaban sobre la menor incidencia de 
episodios tromboembólicos y relataban una mejoría en la sensación de 
bienestar, con una temprana reanudación a las actividades diarias (Levine 
& Lown, 1952). 
En 1955, Dock, en su Aging of the Myocardium, propone la 
prevención para el enlentecimiento de la ateroesclerosis, mediante una 
dieta y actividad física adecuadas (Dock, 1956). 
Morris et al. (1953; 1958) contribuyen con sus trabajos a establecer 
la relación entre la actividad física y la incidencia de enfermedad 
coronaria entre trabajadores con distintos niveles de 
actividad/sedentarismo. 
A partir de la década de los cincuenta se produce un crecimiento 
exponencial de las investigaciones que tienen como objetivo el 
conocimiento de los requerimientos cardiovasculares de diferentes tipos 
de trabajos, como elemento esencial en la formulación de 




ellos son los estudios realizados en EEUU por Ford y Hellerstain (Ford & 
Hellerstein, 1958; Ford, Hellerstein, & Turell, 1959).  
Como resultado de estas investigaciones, diversos autores, 
incorporan pautas de actividad física, como caminar, variando en el 
momento del inicio, desde la segunda a la cuarta semana, posterior al 
acontecimiento cardiaco agudo (Brummer, Linko, & Kasanen, 1956; 
Newman, Andrews, Koblish, & Baker, 1952). 
De igual modo, Europa integra la actividad física en el 
tratamiento de los/as pacientes cardiacos, como se contempla en Gran 
Bretaña y Finlandia, donde se consigue reducir el periodo de 
convalecencia y estancia hospitalaria de los/as pacientes con la 
incorporación de la movilización precoz (Denolin, 1990). 
Es en este momento cuando la OMS define el concepto de RHBC 
y la recomienda como tratamiento en los/as pacientes con patología 
cardiaca.  
La evidencia de los efectos beneficiosos de la actividad física ha 
aumentado de forma constante.  
Durante las últimas décadas, se han incrementado las medidas de 
prevención secundaria, y los datos mostrados por estudios aleatorios 
(Clark et al., 1997; Giannuzzi et al., 2008; Hansen, Dendale, Berger, & 
Meeusen, 2007; Lear et al., 2006a; Lie, Arnesen, Sandvik, Hamilton, & 
Bunch, 2007; Pogosova et al., 2015; Tingstrom, Kamwendo, & Bergdahl, 
2005; Wood et al., 2008) y revisiones sistemáticas (Janssen, De Gucht, 
Dusseldorp, & Maes, 2013; McAlister, Lawson, Teo, & Armstrong, 2001), 
han demostrado que estas medidas, reducen el riesgo cardiovascular, el 




En España, en los años 70 se va incorporando la RHBC, al 
tratamiento de los/as pacientes con IAM. Velasco, Tormo, & Serra (1975), 
con el objeto de comprobar las ventajas de la RHBC precoz en los/as 
pacientes que han sufrido IAM, estudiaron la capacidad física por medio 
de una ergometría submaximal con bicicleta ergométrica en tres grupos 
de enfermos: el primero que iniciaba la de forma precoz, según 
recomendaciones de la OMS, el segundo comenzaba la RHBC al tercer 
mes a partir del infarto y el tercer grupo, que constituía el grupo control, 
realizó una vida activa, pero sin participar en ningún programa de RHBC. 
Los resultados de su estudio reflejan que el grupo que iniciaba la RHBC 
de forma precoz, al tercer mes había alcanzado una capacidad funcional 
normal y significativamente superior a la de los otros 2 grupos, 
mejorando aún más a los 6 meses (Velasco Rami, 1975; Velasco Rami et 
al., 1975; Velasco Rami & Tormo Alfonso, 1977). 
Maroto, en 1989 publica un artículo donde intenta despejar dudas 
sobre la utilidad de los programas de RHBC, en distintas facetas, 
argumentando las indicaciones de la RHBC, su beneficio a nivel de la 
calidad de vida, como factor pronóstico, su necesidad de implantación a 
nivel hospitalario y sus costes (Maroto, 1989). 
Entre los años 60 a los 90, se suceden grandes innovaciones y 
avances en el ámbito de la cardiología. Los medios diagnósticos 
incruentos se perfeccionan (ecocardiografía bidimensional, doppler color, 
técnicas con radioisótopos); el arsenal terapéutico se incrementa en 
número y eficacia (betabloqueantes, calcioantagonistas, inhibidores de la 
ECA, otros vasodilatadores); progresan las técnicas derivadas del 




angioscopia, aplicaciones del láser, estudios electrofisiológicos, 
fulguración,…) y el tratamiento quirúrgico precisa sus indicaciones y 
mejora sus resultados (Velasco, 1991). Todo ello produjo un descenso en 
las cifras de morbilidad y mortalidad como evidenciaron algunos estudios 
epidemiológicos, como el proyecto MONICA (monitorización 
determinantes enfermedad cardiovascular), realizado por la OMS desde 
la década de 1980, y cuyo objetivo era valorar las tendencias de la 
mortalidad en los eventos coronarios y en la supervivencia a lo largo de 
10 años de la enfermedad coronaria a través de 37 poblaciones en 21 
países, mostrando un cambio sustancial en la supervivencia, destacando 
como principal determinante de la disminución de la mortalidad por 
cardiopatía isquémica los cambios en las tasas de eventos coronarios 
(Tunstall-Pedoe et al., 1999). 
Sin embargo, en cifras absolutas, la cardiopatía isquémica, seguía 
constituyendo un grave problema sanitario y social en los países 
desarrollados, y la prevención tanto primaria como secundaria era 
prioritaria, enmarcándose en este contexto la necesidad de la 
rehabilitación cardiaca. 
Es importante señalar que, ya en este momento, se incide en no 
analizar la mortalidad y la morbilidad como únicos datos de efectividad 
de la RHBC, considerándola también un método de intervención social 
dirigido a mejorar la calidad de vida de las personas con patología 
cardiaca.  
En el año 2000, se publica en España la Guía de práctica clínica de 
la Sociedad Española de Cardiología en prevención cardiovascular y 




pacientes para la prevención de las enfermedades cardiovasculares y las 
normas aconsejables para el control de los principales factores de riesgo 
(Velasco et al., 2000).  
Situación actual de la RHBC. 
Las guías y documentos de consenso de expertos resumen y 
evalúan todas las pruebas disponibles en la actualidad referentes a un 
tema en particular con el objetivo de ayudar a los/las profesionales en la 
elección de las mejores estrategias a seguir para un paciente 
representativo, que sufre de unas determinadas condiciones, teniendo en 
cuenta el impacto en los resultados, así como la relación riesgo-beneficio 
de un diagnóstico o tratamiento concreto. 
Desde 1994 (Figura 21), la Sociedad Europea de Cardiología y 
otras Sociedades de Prevención y Rehabilitación Cardiovascular en la 
Práctica Clínica han publicado directrices sobre la prevención y 
rehabilitación de la enfermedad cardiovascular en la práctica clínica con el 
fin de proporcionar una actualización de los conocimientos actuales y 
establecer los objetivos de la prevención cardiovascular. Los/as pacientes 
con enfermedad coronaria establecida u otra enfermedad ateroesclerótica 





Figura 21. Evolución guías europeas. Fuente: Tomado de Kotseva, et al., 2009b; 2015. 
 
Para la publicación de directrices y el establecimiento de 
objetivos, es necesario realizar periódicamente un mapeo de la situación 
sobre la prevención y control de los factores de riesgo. Varios estudios 
han ayudado a plasmar esa realidad. Uno fundamental ha sido el estudio 
“Acción europea sobre la prevención secundaria a través de la 
intervención para reducir Eventos (European Action on Secondary 
Prevention through Intervention to Reduce Events: EUROASPIRE)” y 
como se observa en la Figura 21 las diferentes actualizaciones de las guías 
de práctica clínica sobre prevención y RHBC, fueron precedidas por una 




La primera encuesta europea (EUROASPIRE), se realizó bajo los 
auspicios de la ESC para describir la práctica clínica actual en relación a la 
prevención secundaria de la enfermedad cardíaca coronaria. Los objetivos 
de EUROASPIRE fueron determinar si los principales factores de riesgo 
de enfermedad coronaria de los/as pacientes se anotaban en los registros 
médicos; medir los factores de riesgo modificables y describir su gestión 
después de la hospitalización, y determinar si los/as parientes 
consanguíneos de primer grado habían sido valorados. 
Esa primera encuesta se realizó en 9 países europeos y se 
entrevistó a 3569 pacientes. Los resultados demostraron una alta 
prevalencia de factores de riesgo modificables en los/as pacientes con 
ECV y un potencial considerable para los/las cardiólogos/as y los/las 
médicos/as para reducir aún más la morbilidad y mortalidad y mejorar 
las posibilidades de supervivencia de los/as pacientes (Euroaspire Group, 
1997). 
Posteriormente a esta encuesta, se publicó, (como se observa en la 
Figura 21, la segunda guía de práctica clínica sobre prevención 
cardiovascular, en la que se establecían una serie de objetivos a alcanzar 
sobre los factores de riesgo con respecto a la prevención primaria y la 
prevención secundaria y que son los que se contemplaron en el presente 
estudio (Tabla 2). Además se establecían los programas de RHBC como 
una herramienta focalizada no únicamente en las sesiones de ejercicio 




Tabla 2. Resumen de las Recomendaciones europeas sobre la prevención de la enfermedad 
cardiovascular en la práctica clínica (1998). 
Fuente: Tomada de Wood et al., 1998. 
 El objetivo principal de la segunda encuesta EUROASPIRE fue 
determinar si las recomendaciones Europeas sobre prevención coronaria 
en pacientes con ECV establecida eran seguidas en la práctica clínica 
(Euroaspire II, 2001). Esta encuesta se llevó a cabo entre los años 1999-
2000, en 15 países europeos, entre ellos España, y en 47 centros y se 
entrevistaron a 5556 pacientes. Los resultados de la encuesta mostraron 
un registro insuficiente de los factores de riesgo en las historias clínicas, 
una alta prevalencia de estilos de vida poco saludables, de factores de 
riesgo modificables y el uso inadecuado de las terapias con medicamentos 
para lograr los objetivos establecidos para las cifras de presión arterial y 
los niveles de lípidos (Euroaspire Group II, 2001). 
Consecutivamente al Euroaspire II se publicó la tercera guía de 
práctica clínica que incorporó nuevos aspectos con respecto a la anterior 
(como la utilización del sistema SCORE para la clasificación del riesgo de 
desarrollar una enfermedad cardiovascular), establecía los/as pacientes 
Resumen de las Recomendaciones Europeas sobre la prevención dela enfermedad cardiovascular en la 





























considerados/as prioridades clínicas y revisó las publicaciones nuevas en 
el ámbito de la cardiología preventiva, especialmente las relacionadas con 
el cambio de la alimentación y el buena control de los factores de riesgo 
relacionado con fármacos profilácticos (De Backer, et al., 2003). 
Los resultados de la encuesta, en la rama hospitalaria de 
EUROASPIRE III (Kotseva, Wood, De Backer, De Bacquer, Pyörälä, & 
Keil, 2009a) realizada a 8.966 pacientes con enfermedad coronaria 
establecida, en 22 países europeos, entre los que se encontraba España y 
más concretamente Valencia, mostraron que una gran proporción de 
los/as pacientes no alcanzaban los estilos de vida, los niveles de factor de 
riesgo, y los objetivos terapéuticos establecidos en las guías de 
recomendación europea (2003). Por otra parte, los cambios entre 
EUROASPIRE I (1996) y EUROASPIRE III revelan que la proporción de 
fumadores no cambió y el control de la TA no mejoró a pesar de un mayor 
uso de fármacos antihipertensivos, mientras que el número de pacientes 
con obesidad (central) sigue aumentando. Por otro lado, el control de 
lípidos ha mejorado significativamente (Kotseva, 2011). 
Posteriormente al Euroaspire III, en el año 2007, se publicó la 
cuarta guía de práctica clínica sobre prevención cardiovascular donde se 
establecía la prioridad de dar importancia no solo a los ensayos clínicos 
farmacológicos, sino también a los estudios observacionales relacionados 
con los factores de riesgo, incorporando factores como el género, la 
obesidad central, la lipoproteína de alta densidad (HDL) y la frecuencia 
cardiaca (Graham et al., 2007). 
En febrero de 2015 se publicaron los resultados EUROASPIRE IV, 




alcanzan los estándares de referencia para la prevención secundaria con 
una alta prevalencia de tabaquismo persistente, dietas no saludables, 
inactividad física y como consecuencia, la mayoría de los/as pacientes 
presentan sobrepeso o son obesos con una alta prevalencia de diabetes 
(Kotseva et al., 2015). 
Anteriormente a la publicación de los resultados del Euroaspire 
IV, se publicó la cuarta guía de práctica clínica para la prevención 
cardiovascular que es la que se mantiene vigente en la actualidad y que, 
además de mantener e incluir novedades sobre el control de los factores 
de riesgo cardiovascular, incorporó las programas de rehabilitación 
cardiaca en el ámbito de la comunidad y realizó la recomendación de los 
programas de RHBC coordinados por enfermería (Hamm et al., 2012). 
Una vez realizada la descripción de la situación de los factores de 
riesgo mediante los estudios EUROASPIRE, y planteada la RHBC como 
herramienta para la prevención de las ECV, la siguiente pregunta a 
realizar es: ¿qué papel tiene la rehabilitación cardiaca en las ECV? Como 
se ha visto anteriormente, en 1964, la OMS definió la rehabilitación en 
pacientes con ECV como una parte integral del tratamiento de la persona 
víctima de una enfermedad focalizada en la modificación del estilo de 
vida (World Health Organization, 1964). En este informe, la OMS señala 
que el concepto de rehabilitación debe estar presente en la mente del 
médico/a desde el momento del primer contacto con el/la paciente. 
La Asociación Británica para la Prevención Secundaria y 
Rehabilitación Cardiaca (BACPR), en su informe sobre estándares y 
componentes principales de la prevención cardiovascular, la definió de la 




definiciones: “La RHBC es la suma coordinada de actividades necesarias para 
influir favorablemente en la causa subyacente de la enfermedad cardiovascular, 
así como para proporcionar las mejores condiciones físicas, mentales y sociales, de 
modo que los pacientes puedan, por sus propios esfuerzos, mantener o reanudar el 
funcionamiento óptimo en su comunidad, mediante la mejora de la conducta de 
salud, y producir la progresión lenta o el reverso de la enfermedad” (Jenni et al., 
2012).  
El efecto beneficioso sobre la modificación de los factores de 
riesgo, se ha mostrado en las últimas décadas. De 1988 a 2005, la tasa de 
mortalidad por ECV ajustadas por edad se redujo en casi un 40%, lo que 
resulta en 8,530 muertes menos por enfermedad coronaria en 2005. 
Aproximadamente el 47% del descenso en las defunciones se atribuyó a 
los tratamientos. Las principales contribuciones de tratamiento vinieron 
de la terapia inicial para los síndromes coronarios agudos (11%), la 
prevención secundaria (10%), y la insuficiencia cardíaca (9%). Alrededor 
del 50% de la caída de la mortalidad se atribuyó a los cambios en los 
factores de riesgo. Los factores que mostraron un beneficio mayor sobre la 
mortalidad fueron los cambios producidos en las cifras de colesterol total 
(aproximadamente 31% de la caída de la mortalidad) y en la presión 
arterial sistólica (aproximadamente 15%). Se observaron diferencias de 
género en las tendencias de los factores de riesgo con un aumento de la 
diabetes y la obesidad en los hombres y un aumento del consumo de 
tabaco en las mujeres jóvenes (Flores-Mateo et al., 2011). 
Otro ejemplo es el proyecto de intervención de riesgo coronario 
Stanford (SCRIP), que se llevó a cabo en 300 pacientes con aterosclerosis 




asignados/as al azar a la atención habitual o a la reducción del riesgo 
multifactorial. El grupo de reducción de riesgo mostró una tasa de 
estrechamiento de los segmentos de las arterias coronarias enfermas que 
era menor que la de los sujetos en el grupo de atención habitual y 
disminuyeron las hospitalizaciones por eventos cardíacos clínicos 
(Haskell et al., 1994).  
Jassen et al. (2103) en una revisión sistemática de los programas 
de modificación del estilo de vida para los/as pacientes con enfermedad 
coronaria incluyeron 23 ensayos y llegaron a la conclusión de que los 
programas de modificación de estilo de vida se asociaron con una 
reducción de la mortalidad por todas las causas, mortalidad cardiaca y 
reingresos cardíacos y reinfarto no mortal. Por otra parte, los programas 
de modificación del estilo de vida afectan positivamente sobre los factores 
de riesgo y los hábitos de vida relacionados con el tratamiento posterior, y 
algunos de estos beneficios se mantienen con un seguimiento a largo 
plazo (Janssen et al., 2013). 
¿Pero cuál es la realidad de la Rehabilitación Cardiaca en Europa 
y de los factores de riesgo cardiovascular? 
El peso de la evidencia publicada sobre estudios aleatorizados 
muestra que los programas integrales de prevención secundaria (Bethell 
& Mullee, 1990; Bethell, Turner, & Mullee, 1999; Brugemann, Poels, 
Oosterwijk, van der Schans, Postema, & van Veldhuisen, 2007; Campbell 
et al., 1998; Giannuzzi et al., 2008; Jiang, Sit, & Wong, 2007; Lear et al. 
2006a; Mildestvedt, Meland, & Eide, 2007; Ornish et al., 1998; Wood et al., 
2008) impactan positivamente en los procesos de atención (modificación 




estrechamente vinculados a la posterior morbilidad y mortalidad en 
pacientes con ECV.  
De la Cuerda et al. (2012) en una revisión de la literatura 
abordaron la efectividad y los niveles de evidencia de los programas de 
RHBC, sus componentes, el papel desempeñado y la evolución en los 
países desarrollados concluyendo que los programas de RHBC son una 
herramienta de intervención eficaz de prevención secundaria (De la 
Cuerda, Diego, Martín, Sánchez, & Page, 2012). 
Las directrices basadas en la evidencia deben adaptarse 
localmente al país donde se vayan a aplicar para materializarlo en la 
práctica clínica diaria, y las metas para el tratamiento deben establecerse 
para reducir el riesgo mundial de ECV (Berra et al., 2011). Ejemplos de 
este tipo de adaptación lo tenemos en distintos programas tales como 
SCRIP (Haskell et al., 1994), MULTIFIT (DeBusk et al., 1994), ELMI (Lear 
et al., 2006a) y EUROACTION (Wood et al., 2008).  
Estos resultados promueven la implantación de programas 
integrales y multidisciplinarios que involucren tanto a los/as pacientes 
como a sus familias. 
A pesar de los beneficios comprobados de la RHBC sólo un 
promedio de 34% de los/as pacientes elegibles se remiten a estos 
servicios, y un 20% en última instancia, participa. Esta tendencia va en 
contra de las guías de práctica clínica basadas en la evidencia, que como 
se ha visto recomiendan la RHBC de forma estandarizada en el manejo de 
las enfermedades cardiovasculares (Grace et al., 2011). 
La Sociedad Europea de Cardiología publicó en 2010 los 




Inventory Survey, cuya finalidad era obtener información sobre los 
servicios de RHBC en Europa para valorar los objetivos señalados en las 
guías nacionales, la legislación, los mecanismos de financiación, las fases 
de la rehabilitación cardiaca que se ofrecen y las características de los/as 
pacientes incluidos/as. Un total de 17 países (61%) informó que tenían 
una sección nacional o un grupo de trabajo encargado de la RHBC. En 
ocho países, la sección y/o grupo de trabajo estaba dentro de la Sociedad 
Nacional de Cardiología. El número de pacientes elegibles que se 
admitieron a la fase II de rehabilitación cardiaca difería de menos de 3% 
(España) hasta el 90% (Lituania) (Bjarnason-Wehrens et al., 2010). 
El por qué de esa diferencia en los porcentajes se asoció a diversas 
causas que presentaron carencias ajenas al paciente, como por ejemplo, 
legislación ausente o inadecuada, financiación insuficiente, y déficits en 
las directrices profesionales y sistemas de información (Bjarnason-
Wehrens et al., 2010).  
En España, la Sociedad Española de Cardiología y más 
concretamente, la sección de Riesgo Vascular y RHBC, publica 
anualmente las novedades producidas en el campo de la epidemiología. 
En su última revisión Galve et al. (2015) mostraron el largo camino por 
recorrer hasta alcanzar un buen control de los factores de riesgo.  
En un estudio retrospectivo realizado en San Sebastián entre 
Enero de 2009 a junio 2012, en una zona con una población de más de 
640000 habitantes se obtuvieron los siguientes resultados: hubo 2386 
ingresos hospitalarios por un síndrome coronario agudo durante el 
período de estudio. De los/as 2355 pacientes que estaban vivos/as al alta, 




(32,1% vs 3% promedio estatal y vs 51% media europea) (Chamosa et al., 
2015). 
Por lo tanto, como se ha podido constatar, no sólo la realidad de 
los servicios de RHBC, sino también el control de los factores de riesgo 
cardiovascular se revelan insuficientes. 
En la actualidad, los programas de prevención Secundaria y 
Rehabilitación cardiaca son recomendación clase IA, tanto por las 
sociedades Americanas (R. J. Thomas et al., 2007) como por las Europeas 
(Perk et al., 2012). 
Aplicación de los programas de Rehabilitación Cardiaca. 
Como se ha comentado anteriormente, las sociedades científicas 
europeas y norteamericanas han editado guías de prevención 
cardiovascular e insisten en la necesidad de su aplicación en la práctica 
clínica habitual, evolucionando e incorporando aspectos relacionados no 
únicamente con la actividad física, sino también con la alimentación y con 
el contexto psicosocial, e indicando qué pacientes son susceptibles de 
recibir la RHBC e indicando las recomendaciones relacionadas con los 
objetivos a conseguir vinculados a los factores de riesgo modificables. 
¿A qué personas se dirige la RHBC? 
Conforme a la última guía de práctica clínica de la Sociedad 
Europea de Cardiología (2012), cuanto más alto es el riesgo mayor es el 
beneficio de los esfuerzos en la prevención, los cuales se orientan a los 
siguientes grupos específicos poblacionales como prioritarios, a los que 




1. Personas con enfermedad aterosclerótica establecida: 
estas personas precisan una pronta intervención en todos los factores de 
riesgo.  
2. Personas sin diagnóstico de enfermedad aterosclerótica 
pero expuestas a un alto riesgo de sufrirla por presentar una combinación 
de los factores de riesgo tradicionales (tabaquismo, presión arterial 
elevada, dislipemia, glucemia elevada o historia familiar de enfermedad 
coronaria) o alteraciones muy acusadas en alguno de ellos (dislipemias o 
hipertensión severas o diabetes). 
Se recomienda el uso del sistema SCORE (Figura 22) para evaluar 
el riesgo total de personas en apariencia sanas. El sistema SCORE estima 
el riesgo a 10 años de un primer acontecimiento aterosclerótico fatal como 
el IAM, el accidente cerebrovascular, un aneurisma de aorta, u otros. Todo 
código CIE (Clasificación Internacional de Enfermedades) que pueda 
razonablemente asumirse de ser aterosclerótica, está incluido. Como se 
puede observar en la Figura 22, en el sistema SCORE están integrados los 
siguientes factores de riesgo: el género, la edad, el tabaquismo, la presión 
arterial sistólica y, el colesterol total. Para estimar el riesgo de muerte 
cardiovascular a diez años de una persona, se debe buscar en la tabla su 
sexo, si es fumador/a y la edad. Posteriormente, dentro de la tabla se 
encuentra la célula más cercana a la presión arterial sistólica de la persona 
(mmHg) y el colesterol total (mmol/l o mg/dl). Para definir el riesgo 
relativo de una persona, es importante comparar su categoría de riesgo 
con el de una persona no fumadora de la misma edad y sexo, y con una 
presión arterial <140/90 mmHg y colesterol total <5 mmol/l (190 mg /dl). 




efecto de los cambios de una categoría a otra, por ejemplo cuando el 
sujeto deja de fumar o reduce otros factores de riesgo. 
Este sistema SCORE es una herramienta útil para poder clasificar 
a la población.  
 
Figura 22 Sistema Score. Ejemplo concepto edad de riesgo Fuente: Tomado de Perk et al., 
2012. 
 
La mayoría de las personas acuden a su médico de familia al 
menos una vez durante un período de 2 años, proporcionando una 
oportunidad para la evaluación de riesgos. 
Las bases de datos utilizadas en atención primaria, pueden ser un 
instrumento útil para almacenar datos sobre factores de riesgo e 
identificar a las personas de alto riesgo. El uso de la ECV fatal como el 
criterio de valoración permite precisar y re-calibrar los países y culturas 




factores de riesgo, una consideración importante dada la diversidad 
cultural en Europa. 
3. Familiares en primer grado de pacientes que han sufrido 
manifestaciones clínicas de la enfermedad arteriosclerótica a edad 
temprana. 
Se considera que la historia familiar de enfermedad coronaria 
refleja los componentes genéticos, bioquímicos y de comportamiento que 
pueden predisponer a una persona a tener un mayor riesgo de 
enfermedad cardiovascular (De Sutter et al., 2003). 
Tanto los factores genéticos como los ambientales predisponen a 
los individuos a la enfermedad cardiovascular (Di Castelnuovo, 
Quacquaruccio, Donati, de Gaetano, & Iacoviello, 2009), por lo tanto, las 
parejas de pacientes con enfermedad cardiovascular comparten un mismo 
entorno y comportamientos comunes para que pudieran tener, por un 
lado, un alto riesgo de desarrollar una enfermedad y por otro lado, sus 
comportamientos de salud, podrían ser un estímulo para mejorar los 
hábitos de salud de los/as pacientes. 
Una vez caracterizados los/as pacientes susceptibles de formar 
parte de un programa de RHBC, pasaremos a describir las fases de las que 
constan estos programas. La OMS ha diferenciado tres fases progresivas 
dentro de un Programa de RHBC (Maroto & De Pablo, 2010; Velasco et al., 
2000): 
La Fase I u hospitalaria comprende la estancia hospitalaria del 
paciente tras el evento CV. El tiempo que el sujeto permanecerá ingresado 
dependerá de las complicaciones que presente la patología, pero durante 




Los objetivos de esta fase son la movilización precoz para contrarrestar los 
efectos nocivos de la inmovilización prolongada. El paciente realiza 
ejercicios de baja intensidad de las diferentes articulaciones y de tipo 
respiratorio, aprendiendo la respiración diafragmática. La intervención 
psicológica también es de gran importancia en esta fase, valorando la 
aparición y empezando a controlar posibles cuadros depresivos, de 
ansiedad y/o de miedo al futuro tan comunes en estas patologías. En este 
periodo, o lo más precozmente posible tras el alta, también se realizarán 
las pruebas necesarias para valorar el nivel de riesgo del sujeto (test de 
esfuerzo, ecocardiograma, etc.), lo que determinará el tipo de programa 
que el paciente tiene que realizar en la segunda fase. 
La Fase II o de convalecencia se iniciará tras el alta hospitalaria. 
Esta fase consiste en la realización de un programa multidisciplinar en el 
que se incluye entrenamiento físico, educación para la salud, control de 
factores de riesgo, intervención psicológica, programa educativo etc. Los 
resultados de las exploraciones que se les realizaron a los/as pacientes 
permitirán clasificarlos/as en diferentes niveles de riesgo. Así, se 
aconsejan programas supervisados en unidades hospitalarias o centros 
especializados para pacientes de riesgo alto y medio, y también para 
aquellos/as con deterioro psicológico significativo, mientras que aquellos 
sujetos con riesgo bajo o moderado son candidatos de realizar la RC en 
centros de atención primaria o en su domicilio, e incluso en aquellas 
situaciones donde existan barreras de distancia geográfica y de transporte, 
facilitando la accesibilidad al centro y servicio sanitario, podrían ser 




En muchos países centroeuropeos, la fase II solía realizarse con el 
paciente ingresado, en una modalidad de programa residencial intensivo, 
sin embargo, actualmente la mayoría de los/as pacientes acuden desde 
sus domicilios. En los programas domiciliarios, el paciente realiza todas 
las actuaciones en su casa con diferentes grados de supervisión externa 
(Dalal, Zawada, Jolly, Moxham, & Taylor, 2010; Jolly, Taylor, Lip, & 
Stevens, 2006). Actualmente se puede controlar y supervisar estos 
programas utilizando tecnología moderna, con aplicaciones mediante 
telefonía móvil, internet y/o videoconferencias (Neubeck et al., 2012; 
Walters et al., 2010). 
Por otro lado existen los programas mixtos donde se combina la 
formación inicial de los/as pacientes en un centro especializado y 
posteriormente continúa la rehabilitación en el domicilio, controlado por 
los/as profesionales de atención primaria (Espinosa, 2004; Arribas, 2011). 
Fase III o de mantenimiento. Tras el alta de la fase II, el paciente 
deberá continuar practicando las recomendaciones de prevención dadas 
de forma individual el resto de su vida. El objetivo de esta fase es 
mantener los cambios de estilo de vida aprendidos en las fases I y II. Tras 
un informe escrito (entregado al enfermo y remitido al médico de familia), 
realizado por el equipo multidisciplinar e indicando cuál ha sido la 
evolución del paciente en el programa, el mantenimiento de los ejercicios 
físicos, las actuaciones psicosociales, y el aspecto educativo podían ser 
efectuadas en distintos ámbitos como asociaciones de pacientes 
coronarios, centros de salud de atención primaria, polideportivos 
municipales o gimnasios, y domiciliarios (Maroto & De Pablo, 2010; 




En todos estos casos es necesario que exista una relación directa 
entre atención hospitalaria y atención primaria, es decir entre 
cardiólogos/as y médicos/as de atención primaria, quienes decidirán la 
conveniencia o no de modificar los programas, el tratamiento o la 
necesidad de realizar pruebas diagnósticas o terapéuticas en el hospital de 
referencia. 
El lugar en el que se practiquen las sesiones de entrenamiento 
(polideportivo o salas de fisioterapia en los centros de salud) estará 
dotado del material y del espacio necesario. Es indispensable un carro de 
parada con desfibrilador y el material necesario para el entrenamiento. 
Asimismo, se realizarán charlas educativas periódicas para mantener y 
garantizar la participación activa de los/as pacientes y la conservación de 
un estilo de vida saludable. 
Es esencial destacar la importancia de la RHBC en todas sus fases, 
y el papel fundamental que ejerce la atención primaria en la prevención. 
Por una lado pueden identificar a los sujetos que se beneficiarían de un 
programa de RHBC y por otro, apoyarlos en su realización, además de 
posteriormente controlar y ayudar a mantener la adherencia a los cambios 
en el estilo de vida (de Pablo-Zarzosa, Maroto-Montero, & Arribas, 2011).  
Los Programas de Rehabilitación Cardiovascular coordinados por 
profesionales de enfermería han demostrado ser una herramienta eficaz 
en el control de los factores de riesgo de las enfermedades 
cardiovasculares y el aumento de la capacidad funcional de los/as 
pacientes con enfermedades del corazón. En su última versión, la 
Sociedad Europea de Prevención y Rehabilitación Cardiaca, en su guía de 




coordinados por profesionales de enfermería como recomendación clase 
IIa, con un nivel B evidencia y una sólida calificación (Perk et al., 2012). 
Por este motivo y por la falta de este tipo de estudios en España, 
en el presente trabajo nos planteamos comprobar si el modelo 
EUROACTION a nivel local, es efectivo para alcanzar los objetivos 
establecidos por la cardiología preventiva y si es un modelo aplicable en 
la práctica clínica diaria en la sanidad pública española. 
 
Hipótesis y objetivos 
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Hipótesis 
Los/as pacientes con CI que participan en un programa de RHBC 
en España, alcanzan un mayor número de objetivos recomendados por las 
guías europeas en prevención secundaria que los/as pacientes que 
reciben el cuidado habitual. 
Objetivos 
Objetivo General: 
Evaluar el impacto inmediato (16 semanas) y a largo plazo (un 
año) de un programa de RHBC sobre el cumplimiento de los objetivos y 
cambios en el estilo de vida recomendados por las guías europeas en 
prevención secundaria en pacientes con CI. 
Objetivos Específico: 
• Analizar las diferencias en la consecución de los objetivos 
recomendados por las guías europeas:  
! En pacientes sometidos a programas de RHBC frente 
a pacientes que reciben tratamiento convencional. 
! En función del sexo. 
! En las parejas de los/as pacientes con enfermedad 
coronaria que participan en un programa de RHBC. 
• Determinar las diferencias que establece un programa de 
RHBC en: 
! El control y mantenimiento de la TA óptima. 
! El control y mantenimiento de los niveles lipídicos. 
Hipótesis y objetivos 
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! Los hábitos dietéticos. 
! Niveles de Actividad Física. 
! Percepción de la enfermedad. 
• Identificar las posibles relaciones entre la percepción de la 
enfermedad y los niveles de ansiedad y/o depresión de 







“One’s destination is never a place 
but a new way of seeing things” 
Henry Miller 
Diseño del estudio 
El presente diseño, basado en el estudio EUROACTION, es un 
estudio de base poblacional analítico, experimental, prospectivo y 
longitudinal. 
Ámbito del estudio: este estudio refleja los datos de España, 
dentro del estudio global de Euroaction en el que participaron seis países. 
En España, se llevó a cabo en la Comunidad Valenciana, incluyendo dos 
hospitales ubicados en dos departamentos distintos de salud: 
departamento 19 Alacant, Hospital General y departamento 10 Valencia 
Dr. Peset. 
Periodo del estudio: de abril 2003 a abril 2005, dos años. 
Sujetos de estudio: sujetos pertenecientes a la población 
dependiente de estos hospitales con diagnóstico de SCA en el periodo 
indicado. 
Participantes, recogida de información y variables 
Participantes. 
España fue uno de los seis países participantes en el proyecto 
europeo de prevención cardiovascular llevado a cabo por la Sociedad 
Europea de Cardiología llamado EuroAction (Wood et al., 2004).  
Método 
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En cada uno de los seis países participantes (España, Italia, 
Francia, Reino Unido, Suecia y Polonia), dos hospitales fueron reclutados 
en diferentes áreas geográficas (Figura 23).  
Figura 23. Países participantes. Fuente: Tomada de Wood et al.,( 2004) 
 
Durante el año 2002 los dos hospitales seleccionados por país, 
fueron auditados de forma retrospectiva, con la finalidad de evaluar si 
ambos centros hospitalarios nacionales eran comparables, teniendo en 
cuenta el número de ingresos en función de la edad de los/as pacientes, el 
sexo y la distribución de la categoría del diagnóstico, a través del CIE-9-




Tabla 3. Distribución de pacientes según diagnóstico en España. 
 
Una vez realizada la auditoría, los pares de hospitales 
equiparables en cada país fueron asignados de forma aleatoria, a la 
intervención o la atención habitual. Posteriormente se obtuvieron las 
aprobaciones de los comités éticos locales. 
En España fueron seleccionados el Hospital Universitario Dr. 
Peset como hospital para realizar la intervención y el Hospital General de 
Alicante como hospital de atención habitual.  
Durante los meses de octubre y Diciembre de 2002 se realizó la 
selección del personal para los hospitales de intervención en prevención y 
rehabilitación cardiovascular (2 enfermeros/as, un/a dietista y un/a 
fisioterapeuta) y un/a enfermero/a para los hospitales de cuidado 
habitual que fundamentalmente se encargarían de la recolección de datos. 
A estos profesionales trabajaban junto con el/a coordinador/a nacional y 
el/a coordinador/a local ambos cardiólogos/as . 
 Hospital 1(H.G.Alicante) Hospital 2 (H.Dr.Peset) 
Nª de casos nuevos al 
año 
Nº casos recurrentes Nª de casos nuevos al 
año 
Nº casos recurrentes 





























































































































































Durante los días 22-27 de Febrero y 29 de Marzo a 2 de Abril 
(2003) se realizó una reunión de capacitación y entrenamiento para los/as 
profesionales tanto del grupo intervención como del grupo control, 
elaborada por los/as diseñadores del estudio donde se realizaron sesiones 
de explicación y ejecución de las diferentes valoraciones, medidas e 
intervenciones necesarias para la realización del programa, así como la 
inclusión de los datos para su remisión al equipo principal para su 
posterior análisis. Para el entrenamiento se dividieron los países en 2 
turnos: en el primero participaron, Italia, Polonia y España, y en el 
segundo turno, Francia, Suecia y Reino Unido. Esto facilitó la 
coordinación, seguimiento y ejecución. 
Según el diseño del estudio (Wood et al., 2004) se necesitaba un 
tamaño muestral de al menos 400 sujetos (pacientes o familiares), tanto en 
el hospital intervención como en el de atención habitual para detectar 
diferencias de al menos un 10% con un nivel de significación p = 0.05 y 
con un 80% de potencia estadística en las prevalencias de estilo de vida, 
otros factores de riesgo y el uso de terapias de fármacos profilácticos. 
Criterios de inclusión y exclusión de los/as pacientes. 
Pacientes consecutivos fueron identificados prospectivamente 
cuando eran admitidos en el servicio de Cardiología o atendidos en 
consultas externas. 
Una vez identificados, se procedía a la selección de pacientes 
elegibles mediante los criterios de inclusión y exclusión. Se seleccionaron 
pacientes (hombres y mujeres) que tenían menos de 80 años de edad y con 
diagnóstico de enfermedad coronaria, es decir, síndromes coronarios 
agudo o angina de esfuerzo. Los criterios de exclusión para todos los/as 
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pacientes fueron la insuficiencia cardíaca grave, discapacidad física grave 
y demencia.  
Los/as pacientes del hospital de intervención y sus familiares 
fueron reclutados/as e invitados/as a participar en un programa de 
prevención y rehabilitación cardiaca cuyo objetivo era lograr un estilo de 
vida saludable y controlar los factores de riesgo establecidos en las 
recomendaciones europeas para los/as pacientes con enfermedad 
cardiovascular. En el hospital control, los/as pacientes coronarios fueron 
identificados/as también de forma consecutiva, pero únicamente a una 
submuestra del 18% de los/as pacientes elegibles seleccionada 
aleatoriamente, se le realizaba una evaluación en la valoración inicial y las 
16S, sin recibir ningún tipo de apoyo adicional. Se identificaron también a 
los/as familiares de los/as pacientes en el grupo control, pero no fueron 
evaluados/as ni en la valoración inicial y ni a las 16 semanas. Fueron 
evaluados exclusivamente en la valoración de 1 año. Por lo tanto, y como 
se puede observar en la Figura 24, tres fueron los momentos de 
evaluación de los/as pacientes: la valoración inicial que se realizaba al 
alta hospitalaria y tras la remisión de los/as pacientes al programa de 
RHBC o a la rama de estudio en el hospital control, la valoración de las 16 




Figura 24. Diseño del estudio. Fuente: Tomada de Wood et al., 2004. 
Recogida de información: procedimiento y materiales 
La información recogida se realizó a través de la historia clínica 
de los/as pacientes y de la información obtenida en las valoraciones y el 
seguimiento realizada por los/as distintos/as profesionales a través de 




En el hospital de intervención, el/a cardiólogo/a y los/as 
profesionales de enfermería reclutaron a los/as pacientes elegibles en el 
momento del alta hospitalaria, los/as cuales eran remitidos/as a través de 






























































Una vez recibida la hoja de interconsulta se procedía a citar a 
los/as pacientes para acudir al servicio de RHBC. Se intentaba no dilatar 
más de una o dos semanas tras el alta hospitalaria, el tiempo de citación 
para la primera valoración. 
Cuando los/as pacientes se presentaban en el servicio de RHBC, 
eran invitados a participar en el programa. En ese momento, se explicaba 
en qué consistía el programa. Tras las descripción del programa, los/as 
pacientes aceptaban, o no, la participación en el mismo, y pasaban a 
firmar el consentimiento informado (Anexo A). 
Antes de comenzar la valoración inicial, tanto a los/as pacientes 
como a los familiares, se les entregó una serie de cuestionarios para 
valorar sus creencias sobre la salud, su percepción de la enfermedad a 
través del cuestionario de Revised Illness Perception Questionnaire (IPQ-
R) (Moss-Morris et al., 2002), el estado de ansiedad y depresión mediante 
la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS, Hospital Anxiety 
and Depresion Scale) (Herrmann, 1997) y el estado de ánimo a través de la 
Global Mood Scale (GMS)(Denollet, 1993) (Anexo B).  
Determinación analítica. 
A todos los/as pacientes se les realizaba una analítica de sangre 
en ayunas solicitándoles los valores del colesterol total, HDL y LDL, 
triglicéridos y glucosa, al inicio del estudio, a las 16 semanas y al año, para 





Figura 25. Muestras para Laboratorio Central. Fuente: Tomada de Wood et al., 1998. 
 
Asimismo, para llevar un seguimiento de los lípidos y la glucosa, 
la muestra realizada, se analizaba igualmente en el laboratorio local, para 
tener los valores de forma inmediata. 
Posteriormente a la realización de la analítica, se procedía a 
realizar la valoración inicial, mediante una entrevista personalizada, por 
parte de todos los/as profesionales que constituían el equipo. Una vez 
obtenidos los resultados de la analítica local, se revisaban con el equipo 
especialista para lograr los objetivos establecidos en las guías de práctica 
clínica y se valoraba, en el caso de ser necesaria la modificación de la 
medicación.  
Valoración enfermería. 
La valoración inicial de la familia se llevaba a cabo por todo el 
equipo multidisciplinar y constituía el punto de partida para la 
intervención.  
En el hospital de intervención el equipo estaba formado por dos 
enfermeros/as con formación en cardiología (uno/a de ellos/as, 
encargado/a de coordinar), un/a nutricionista, y un/a fisioterapeuta, con 
el apoyo de un cardiólogo/a, que trabajaba estrechamente con el equipo 
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para garantizar y facilitar que los/as pacientes y familiares alcanzaran los 
objetivos establecidos por las recomendaciones europeas. El/la 
cardiólogo/a prescribía y/o modificaba la medicación cardioprotectora. 
Estas disciplinas básicas se encargaban de facilitar el cambio de estilo de 
vida. Sin embargo, otras disciplinas estaban involucradas y podían 
intervenir en el cuidado y control de los/as pacientes, como 
farmacólogos/as, endocrinos/as, psicólogos/as clínicos y trabajadores/as 
sociales. 
Generalmente el/la primer/a profesional en iniciar la valoración, 
era el profesional de enfermería y seguidamente el/la paciente y el/la 
familiar pasaban a la valoración por parte del nutricionista y el/la 
fisioterapeuta. 
Elementos de la valoración de enfermería: 
• Presentación del programa de RHBC.  
•  Recepción del formulario de consentimiento. 
•  Confirmar en el seno de la familia el entendimiento del 
diagnóstico del paciente. 
•  Explicación del control del riesgo cardiovascular (entregando el 
Paquete de Apoyo Familiar). 
•  Evaluación del riesgo cardiovascular (hábito de fumar, presión 
sanguínea, colesterol en sangre, glucosa en sangre) y fijación de 
objetivos (entrega de la tarjeta del historial personal). 
•  Explicación de los medicamentos cardioprotectores. 
•  Educación relativa al control del dolor en el pecho. 




•  Evaluación de la necesidad de modificación, por parte de un 
cardiólogo, por ejemplo, de la dosis de los medicamentos 
cardioprotectores, control de síntomas. 
•  Evaluación de la necesidad de remisión de los/as pacientes a 
otras consultas. 
•  Evaluación psicosocial. 
El objetivo inicial era explicar al paciente y su familia la 
naturaleza del diagnóstico, el concepto de riesgo cardiovascular, efectuar 
una evaluación de riesgo completa y analizar un plan de control para 
poder reducirlo. Para ello las valoraciones por cada uno/a de los/as 
profesionales constaban de una serie de elementos y cuestionarios 
concretos (Anexos C, D, E) que proporcionaban información sobre el 
estilo de vida, y permitían establecer los objetivos a conseguir, los cuales 
debían cumplir una serie de características (Figura 26). 
Figura 26. Características de los objetivos. Fuente: Tomado de Wood et al., 2004. 
 
En la valoración de enfermería, en primer lugar se valoraba el 
hábito tabáquico. Para ayudar a todas las personas fumadoras de la 


















familia a dejar el tabaco por completo, el/la profesional de enfermería 
evaluaba la situación actual de la persona fumadora, las creencias de 
salud, la historia de consumo de tabaco, y los intentos anteriores para 
dejar de fumar. La dependencia de la nicotina se evaluó mediante el test 
de Fagerström. El profesional de enfermería ayudaba a los/as 
fumadores/as a prepararse para un intento de dejar de fumar, fijar una 
fecha, y realizar planes de contingencia ante una recaída. Para aquellos/as 
pacientes y familiares que ya habían dejado de fumar, el objetivo era 
evitar una recaída. La interrupción del hábito tabáquico se validaba a 
través de la medida de concentración de monóxido de carbono (CO) en el 
aliento de menos de 6 partes por millón utilizando un monitor portátil no 
invasivo, smokerlyser (micro-smokerlyser Bedfont, Bedfont Scientific, 
Modelo EC 50 Micro III). Si los/as pacientes mantenían dificultades para 
dejar de fumar, podían ser enviados con una hoja de interconsulta a la 
consulta deshabituación tabáquica. 
El/la profesional de enfermería supervisaba la presión arterial en 
la valoración inicial mediante el monitor portátil de presión arterial 
Omron 711. Se indicaba a los/as pacientes y familiares que adoptaran una 
postura relajada. Debía retirarse del brazo toda ropa ajustada. No se 
enrollaban las mangas si éstas estaban muy ajustadas, porque esto podría 
causar una constricción en el antebrazo que evitaría la toma de lecturas 
exactas. El tamaño del manguito se ajustaba al brazo de la persona. 
El individuo debía estar sentado con el brazo derecho apoyado 
sobre una mesa, con la palma de la mano hacia arriba. Las piernas no 
debían estar cruzadas y los pies apoyados en el suelo. El manguito de 
presión se ajustaba alrededor del antebrazo, de modo tal que el borde 
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inferior del manguito de presión quedaba ubicado a 2,5cm por encima de 
la unión del codo. Se realizaban dos lecturas de la TA y las dos 
mediciones eran registradas en el formulario junto con la medición de las 
pulsaciones.  
Los objetivos relacionados con la TA que se indican a 
continuación (Tabla 4) muestran la presión sanguínea máxima para 
aquellos/as pacientes en los/as que se había determinado la enfermedad 
cardiovascular, diabetes y aquellos individuos con alto riesgo de 
desarrollo de ECV. 




Diabetes Alto riesgo 
Objetivo < 140/90 mmHg < 130/85 mmHg 
< de 140/90 
mmHg 
Fuente:Wood et al., (1998) 
Si la presión sanguínea superaba los niveles previstos, esto debía 
comunicarse con el/la cardiólogo/a, y se revisaba la prescripción de la 
medicación.  
En relación al colesterol, la valoración se iniciaba preguntando si 
el/la paciente había sido informado/a de tener niveles de colesterol 
elevado el año anterior al acontecimiento cardiaco de inclusión y de ser 
así, si había recibido algún consejo y/o si había realizado algún régimen 
específico. 
La totalidad de los/as pacientes con diagnóstico de IAM debían 
comenzar inmediatamente un tratamiento con un fármaco hipolipemiante 
(estatina) en las dosis utilizadas en las práctica clínica y sin referencia a su 
nivel de colesterol en sangre. La dosificación de esta medicación por parte 
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del cardiólogo/a debía apuntar a reducir el colesterol total por debajo de 
5,0 mmol/l (190 mg/dl) y el colesterol LDL por debajo de 3,0 mmol/l (115 
mg/dl) (Tabla 5). 













< 1.8 mmol/l 
(<180 
mg/dl) 
Fuente: Wood et al. (1998) 
En el caso de aquellos/as pacientes que presentaban un 
diagnóstico de IAM, la sangre para la determinación del colesterol debía 
ser extraída dentro de las primeras doce horas del inicio de los síntomas, 
para dar una idea aproximada del nivel de colesterol antes del comienzo 
de la enfermedad. Después de este período, el nivel de colesterol en 
sangre cae rápidamente y permanece inferior al nivel de colesterol 
habitual del paciente durante un período de aproximadamente ocho 
semanas con posterioridad al episodio agudo.  
En relación a la glucosa, el objetivo a conseguir era que todos los 
individuos tuvieran un nivel de glucosa en sangre en ayunas inferior a 6,1 
mmol/l (110 mg/dl) y un nivel de glucosa plasmática venosa aleatoria 
inferior a 11,1 mmol/l (200 mg/dl).  
Otro aspecto esencial que debía registrarse en la valoración inicial 
por parte del profesional de enfermería, era el historial completo de los 
medicamentos consumidos por el paciente. Se registraba el nombre 
genérico (no el comercial) y la dosis diaria total. Se prestaba especial 
atención a cuatro grupos terapéuticos cardioprotectores (antiagregantes, 
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betabloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina 
(IECA) e hipolipemiantes), cada uno de los cuales reduce el riesgo de 
enfermedad recurrente e incrementa la esperanza de vida (Aguero et al., 
2015; Bramlage et al., 2010; Sanfélix-Gimeno et al., 2013). Se verificaba la 
dosis de cada una de estas drogas cardioprotectoras para asegurarse de 
que se correspondía con las dosis utilizadas en las guías de práctica 
clínicas. Si un paciente no estaba medicado con estas cuatro clases de 
drogas, se revisaba lo antes posible con el cardiólogo/a por si se requería 
alguna indicación. Si la dosis diaria total de cualquiera de las drogas 
indicadas, era inferior a la utilizada en la práctica clínica, se consultaba 
con el/la cardiólogo/a para ver si era necesario un aumento de la dosis. 
Valoración dietista. 
El/la dietista valoraba los conocimientos y actitudes hacia la 
dieta. Medía la ingesta dietética en pacientes y familiares, utilizando 
básicamente dos instrumentos: el cuestionario de hábitos alimentarios y el 
análisis de macronutrientes de la dieta 2 × 24 horas (únicamente se 
realizaba en una submuestra seleccionada de los/as pacientes 
identificados/as y reclutados/as de forma consecutiva) (Anexo D). 
 El hábito de consumo de alimentos se analizó utilizando un 
cuestionario que empleaba como método la entrevista estructurada para 
evaluar la ingesta de alimentos. El citado cuestionario contenía 12 
preguntas e incorporaba información sobre la frecuencia y consumo de 
determinados grupos de alimentos: frutas y verduras, pescado, tipos de 
grasas y la cantidad de alcohol ingerida. Este cuestionario estaba validado 
por el diario de la dieta de siete días (Mead, 2012). 
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Se realizaron medidas y/o cálculos de los siguientes parámetros: 
peso, talla, IMC (Figura 27) mediante la báscula digital Seca 707, y el 
perímetro de la cintura mediante una cinta métrica (Lean, Han, & 
Morrison, 1995).  
Se le pedía a los/as pacientes que se quitaran los zapatos y otras 
prendas pesadas para medir estatura y peso. 
Una vez que se había medido la estatura y el peso, se podía 
calcular el índice de masa corporal mediante la siguiente ecuación: 
 
Figura 27. Clasificación IMC. Fuente: tomada de Wood et al., 1998. 
 
En relación al perímetro de la cintura, la medida de la 
circunferencia se tomaba a mitad camino entre el margen inferior de la 
última costilla y la cresta ilíaca (aproximadamente 2,5 cm sobre el 
ombligo), para ello se palpaba la cresta ilíaca en la línea medioaxilar, y se 
aplicaba la cinta horizontalmente a mitad de camino entre el margen 
inferior de la última costilla y la cresta ilíaca y se medía la circunferencia.  
Los siguientes niveles, reflejados en la Tabla 6 y especificados por 
sexo muestran un riesgo relativo aumentado. 
Tabla 6. Objetivo perímetro de la cintura. 
 Riesgo Aumentado Riesgo Importante 
Hombres ≥ 94 cm ≥ 102 cm 
Mujeres ≥ 80 cm ≥ 88 cm 
Fuente: Wood et al. (1998) 
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Al finalizar las mediciones, se establecían los objetivos a conseguir 
teniendo en cuenta las recomendaciones establecidas en las guías de 
práctica clínica. 
Otro cálculo importante relacionado con la alimentación, era el 
requerimiento energético, es decir, la tasa metabólica basal (TMB) que 
determinaba, la cantidad de calorías diarias necesarias para mantener las 
funciones básicas del cuerpo, obtenida después de registrado el nivel de 
actividad del paciente. 
Los números mostrados en la Tabla 7, derivan del análisis de los 
requerimientos de energía mencionados por la FAO (1985). Para realizar 
el cálculo era necesario precisar la edad y estatura del sujeto, y un 
computo aproximado de la actividad física habitual, clasificándose en 
liviana, modera y pesada. 
Tabla 7. Requerimientos energéticos. 
HOMBRES: 
18-30 años: TMB = 0.0630 x peso + 2.8957 
31-60 años: TMB = 0.0484 x peso + 3.6534 
Más de 60 años: TMB = 0.0491 x peso + 
2.4587 
Factores de actividad: 
Liviana = TMB x 1.55 
Moderada = TMB x 1.79 
Pesada = TMB x 2.10 
MUJERES: 
18-30 años: TMB = 0.0621 x peso + 2.0357 
31-60 años: TMB = 0.0342 x peso + 3.5377 
Más de 60 años: TMB = 0.0377 x peso + 
2.7545 
Factores de actividad: 
Liviana = TMB x 1.56 
Moderada = TMB x 1.64 
Pesada = TMB x 1.82 
Fuente: FAO (1985) 
El registro de 24h se realizaba en dos etapas, una primera etapa, 
donde se le solicitaba de forma rápida al sujeto que informara de todo lo 
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que hubiera comido o bebido durante el día anterior, entre medianoche y 
medianoche. Esta sesión de registro no se interrumpía. Al finalizar, se 
invitaba a los sujetos a que incorporaran los alimentos que no habían 
recordado inicialmente. Si en este punto los sujetos le proporcionaban 
más detalles como la cantidad de rebanadas de pan ingeridas, estas 
especificaciones debían registrarse entre paréntesis (Slimani et al., 1999).  
En la segunda etapa, se realizaba una recopilación de la 
información de forma pormenorizada con respecto a los alimentos de la 
lista rápida. Para cada artículo de comida, se les solicitaba a los sujetos 
que le proporcionaran detalles adicionales. Por medio de preguntas 
directas, el paciente describía y cuantificaba los alimentos de manera 
pormenorizada. La herramienta de recuerdo de 24 horas, estaba dividida 
en cinco secciones para asegurarse de que hubiera una descripción, tanto 
del estado como de la cantidad de comida (tipo, presentación corte de 
comida, método de cocción y cantidad ingerida) (Slimani et al., 1999). 
Valoración fisioterapeuta. 
En relación a la actividad física, el/la fisioterapeuta era el 
profesional responsable de la valoración de cada individuo, mediante una 
serie de elementos que se registraban a intervalos mientras durara el 
programa, que tenían como finalidad determinar los patrones habituales 
de actividad, la capacidad funcional y si el/la paciente tenía alguna 
limitación funcional que le condicionaba a la hora de poder realizar algún 
tipo de actividad física. 
Antes de que el/la fisioterapeuta llevara a cabo la prueba de 
ejercicio de manera segura para determinar la capacidad funcional, era 
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esencial averiguar lo siguiente, para calcular un punto final seguro y 
adecuado para su prueba de ejercicio.  
− Historial cardíaco (en especial si el paciente tenía alguna 
disfunción del ventrículo izquierdo, arritmias, angina).  
− Medicamentos que suprimen la frecuencia cardíaca (en 
especial betabloqueantes y algunos de los bloqueantes de los 
canales de calcio). 
− Resultados de pruebas de ejercicio, registrando en especial si 
fue positiva o negativa, cambios en el ST, (motivo para 
discontinuarla) respuesta de la frecuencia cardiaca, presión 
sanguínea y respuesta del ritmo.  
Para la evaluación de la actividad física habitual, se requería que 
el/la paciente recordara una semana típica del año anterior al evento 
cardíaco reclutante y que identificara todas las actividades habituales en 
las que había participado. Estas se tendrían en cuenta si duraron más de 
10 minutos por vez. En primer lugar, se registraban todas las actividades 
y posteriormente se volvía a cada una para obtener detalles específicos de 
la frecuencia, la duración (cantidad en horas) y la intensidad (refleja la 
velocidad a la que se realiza la actividad, o la magnitud del esfuerzo 
requerido para realizar un ejercicio o actividad). 
Seguidamente, a cada actividad se le asignaba un valor de 
equivalente metabólico (MET), que se definía como el coste energético de 
estar sentado tranquilamente y que era equivalente al consumo de 1 
kcal/kg/h. Se calculaba que, en comparación con esta situación, el 
consumo calórico era unas 3 a 6 veces mayor (3-6 METs) cuando se 
realizaba una actividad de intensidad moderada, y más de 6 veces mayor 
Método 
 105 
(> 6 METs) cuando se realizaba una actividad vigorosa. Una vez obtenida 
esta información completa, se procedía el puntaje en kcal para cada 
actividad o se esperaba a realizar el ingreso de lo datos, ya que la base de 
datos se había diseñado para realizar estos cálculos de forma automática. 
Del total de kcal/día calculadas, se categorizaba al paciente y 
familiar según la clasificación de Schoenborn, Adams, Barnes, Vickerie, & 
Schiller (2004) (Tabla 8). 
Tabla 8. Clasificación de la actividad física según Schoenborn. 
Sedentaria: 0.1-1.4 kcal/kg/día 
Moderadamente activa: 1.5-2.9 kcal/kg/día 
Muy activa: 3.0 + kcal/kg/día 
Fuente: Schoenborn et al. (2004)  
Igualmente, como refleja la Tabla 9, se categorizaba según la tabla 
de clasificación de actividad de Caspersen, Powell, & Christenson (1985). 
Tabla 9. Clasificación de la actividad física según Caspersen. 
Sedentaria: No hay actividad física durante el tiempo libre  
Irregularmente 
activa: 
Actividad realizada < 3veces/semana, 
episodio<20min o ambas 
Regularmente 
activa, no intensiva: 
≥ 3 veces/semana, episodio ≥ 20 min y/o < 60% de 
capacidad cardiovascular respiratoria máxima** 
Regularmente 
activa intensiva: 
≥ 3 veces/semana, episodio ≥ 20 min y/o ≥ 60% de 
capacidad cardiovascular respiratoria máxima ** que 
involucre la actividad dinámica de grandes grupos 
musculares  
** Clasificación de la capacidad máxima según Caspersen. 
Fuente: Caspersen, Powell, & Christenson (1985) 
 
Para distinguir entre actividad 'regularmente activa, no intensiva’ 
y ‘regularmente activa intensiva’ se requería de un cálculo adicional, para 
evaluar si el paciente / pareja / familiar hacía ejercicio utilizando más del 
60% de su capacidad cardiovascular máxima. Se evaluaba si los METS a 
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los que estaban trabajando eran mayores o menores del 60% de su 
capacidad máxima estimada (Figura 28). Esto se realizaba usando la 
siguiente ecuación: 
 
Figura 28. Estimaciones de Capacidad Máxima específicas para Edad y Sexo. 
Fuente: Balady, Franklin, Whaley, & Howley (2000) 
Otra sección fundamental dentro de la valoración de la actividad 
física era la identificación de las restricciones físicas que el paciente 
pudiera tener, en primer lugar, porque si su prescripción de ejercicio iba a 
ser verdaderamente individualizada, tenía que considerar otras patologías 
concurrentes y modificarla de acuerdo a las mismas. En segundo lugar, 
era importante poder identificar a individuos con restricción física severa 
para tener la oportunidad de analizar sus resultados de forma separada. 
Una pequeña mejoría en uno de estos individuos, podía ser mucho más 
significativa que una gran mejoría en un individuo sin restricciones. 
Dos herramientas se utilizaban para valorar las restricciones. Por 
un lado un gráfico corporal para dibujar y describir cualquier dolor, 
restricción o problemas que pudiera tener implicación en la realización de 
actividad física, y por otro lado, las preguntas seleccionadas de la 
dimensión física del cuestionario sobre calidad de vida SF-36 (Ware & 
Sherbourne, 1992). 
Aunque no se hacía de forma rutinaria, si al paciente 
posteriormente al evento agudo (3-6 semanas) se le había realizado una 
prueba de esfuerzo ya que la mayoría de los/as pacientes eran capaces de 
              Hombres: Capacidad máxima (METs) = [60-0.55 x edad (años)] ÷ 3.5 
Mujeres: Capacidad máxima (METs) = [48-0.37 x edad (años)] ÷ 3.5 
60% de la capacidad máxima = Capacidad máxima x 0.6 
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caminar sobre una banda rodante o pedalear en una bicicleta ergométrica 
por unos minutos o un poco más, de acuerdo al estadio de su 
enfermedad), se registraba la información necesaria para poder estratificar 
el riesgo de forma más específica y de esta forma evaluar la respuesta del 
paciente al ejercicio. 
La información asimismo, era provechosa para adecuar el 
ejercicio a la medida de cada paciente. Del informe de la ergometría de 
esfuerzo, a través de la historia clínica, se desglosaba lo siguiente: 
− Las frecuencias cardíacas y el nivel del ejercicio durante el 
ejercicio pico y ante el desarrollo de síntomas y/o cambios en 
el ECG.  
− Graduación del esfuerzo percibido (RPE). 
− Presión sanguínea en respuesta al ejercicio. 
− Nivel MET alcanzado con frecuencias cardíacas de 
entrenamiento (ej. 60%-75% FCmax). 
Una vez realizada la valoración y después del consentimiento 
médico y de la posterior valoración de riesgo de la ergometría (en el caso 
de tenerla), para la inclusión en el plan de ejercicios del programa de 
prevención cardiovascular, todos/as los/as pacientes realizaban la 
prueba Incremental Shuttle Walk Test de 10 metros (ISWT) cuyo objetivo 
era brindar una medida objetiva de capacidad funcional. 
Esta prueba fue desarrollada por Singh, Morgan, Scott, Walters, & 
Hardman (1992) para el uso en pacientes con obstrucción crónica de las 
vías aéreas, pero también es adecuada para propósitos de evaluación en 
rehabilitación cardiaca, de pacientes con by- pass aortocoronario 
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(Coronary artery by‐pass grafting‐  CABG) (Arnott, 1997; Fowler, 
Singh, & Revill, 2005; Tobin & Thow, 1999), en aquellos con marcapasos, 
como ayuda en su programación y evaluación (Payne & Skehan, 1996), en 
los/as pacientes que esperan un transplante (Lewis, Newall, Townend, 
Hill, & Bonser, 2001) y en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica 
(ICC) (Fowler et al., 2005; Green, Watts, Rankin, Wong, & O'Driscoll, 2001; 
Houchen-Wolloff, Boyce, & Singh, 2015; Jolly, Taylor, Lip, & Singh, 2008; 
Morales et al., 1999; Singh, Jones, Evans, & Morgan, 2008). 
La ISWT se llevaba a cabo, mediante un protocolo establecido 
(Anexo G) antes de comenzar con el plan de ejercicios del programa, se 
repetía a las 16 semanas y nuevamente al año.  
Una vez realizada la prueba del ISWT, el componente final de la 
evaluación de la actividad física implicaba que todos los/as pacientes y 
sus parejas o familiares, emplearan un pequeño sensor durante 7 días 
(Welk et al., 2000). Este podómetro registraba el número de pasos por día 
que ellos/ellas tenían que volcar en un diario para posteriormente 
transferir los datos a la base de datos.  
El/la fisioterapeuta podía establecer metas semanales para 
aumentar gradualmente los patrones de actividad física. El objetivo era 
que los/as participantes llegaran a dar 10.000 pasos por día. 
De los/as pacientes identificados/as y atendidos/as de forma 
consecutiva, únicamente a un grupo reducido y seleccionado de forma 
aleatoria (submuestra), se le suministraba además, el Cuestionario 
Internacional de Actividad Física (IPAQ), de forma autoreportada, el cual 
era devuelto por los/as pacientes y debía ser codificado y enviado de 
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vuelta al centro coordinador, para su codificación y análisis (Sjostrom, 
Oja, Craig, & Bull, 2002). 
Una vez finalizada la valoración por parte del fisioterapeuta y 
recaudando la información de todas las valoraciones, el equipo pasaba 
por un proceso de estratificación de riesgo (Tabla 10) y clasificaba los/as 
pacientes utilizando los criterios de la Asociación Americana de 
Rehabilitación Cardiovascular y Pulmonar (AACVPR). Esto aseguraba 
que los individuos fueran monitorizados apropiadamente y que se les 
prescribiera un ejercicio de la mayor intensidad y efectividad posibles. 
El mayor riesgo para los/as pacientes post-infarto que asisten a 
un programa de ejercicios, es la fibrilación ventricular (FV). Velasco et al. 
(2000) en la guía de práctica Clínica en prevención Cardiovascular y 
RHBC, desarrolló una estratificación de riesgo para pacientes cardíacos: 
 
Tabla 10. Niveles de riesgo en RHBC postinfarto. 




En el grupo control de los/as pacientes identificados de forma 
consecutiva, una submuestra seleccionada aleatoriamente, seguía el 
cuidado habitual, en el que se administraba a los/as pacientes unas 
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recomendaciones generales y se les realizaba la misma valoración que a 
los/as pacientes del grupo intervención. Al igual que en el grupo 
intervención, antes de realizar la valoración se entregaban los 
cuestionarios autoreportados. Como no se realizaba ninguna intervención 
y no se valoraba a las parejas hasta la valoración final, esta labor de 
valoración y todos su componentes, era realizada por un/a enfermero/a.  
Estos pacientes seguían sus controles por el/la especialista y la 
atención comunitaria. 
Intervención del programa de RHBC. 
La intervención del programa de RHBC tenía una duración de 8 
semanas. Los/as pacientes y familiares acudían de forma ambulatoria una 
o dos veces a la semana a una sesión de ejercicio físico, a una charla 
educativa y al control de la modificación del estilo de vida y FR. El 
objetivo principal era involucrar activamente a los/as pacientes y 
motivarles a lograr un estilo de vida saludable con el apoyo de sus 
familiares, de otras personas que asistían al programa, y con los/las 
profesionales de la salud. Para ello, lo primero era recordar los objetivos 




Figura 29. Objetivos establecidos para la intervención. Fuente: Tomada de Wood et al. (1998) 
 
El profesional de enfermería supervisaba la presión arterial en la 
valoración inicial y, semanalmente durante las ocho semanas de 
desarrollo del programa, , mediante el monitor portátil de presión arterial 
Omron 711.  
Al finalizar la valoración inicial con el/la profesional de 
enfermería, los/as pacientes recibían una tarjeta de registro personal con 
los objetivos para el estilo de vida y los factores de riesgo (Figura 30). 
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Figura 30. Tarjeta de registro personal. Fuente: www.escardio.org/The-
ESC/Initiatives/EuroAction 
 
Esta tarjeta era conservada por cada paciente. Los/as pacientes 
tenían que llevarla cada semana para que el equipo multidisciplinar 
pudiera registrar las mediciones y logros semanales, informar a los/as 
pacientes de su evolución y ayudar en el progreso y seguimiento de la 





Figura 31. Tarjeta de registro personal. Progreso y seguimiento consecución objetivos. 
Fuente: www.escardio.org/The-ESC/Initiatives/EuroAction 
 
La intervención dietética era una parte esencial del tratamiento 
general para la ECV. Para alentar el cumplimiento, el consejo nutricional 
debía adaptarse, para cubrir las necesidades específicas del individuo 
tomando en cuenta factores tales como la edad, la cultura y estilo de vida. 
Este consejo debía ser en términos de alimentos (no de nutrientes) y de 
patrones de comidas. De igual modo, debía relacionar el alimento y el 
comer como una terapia asociativa, que incluía la actividad física y 
tratamiento farmacológico. Se procedía a formular una serie de consejos 
dietéticos de forma individual para ayudar a cada familia a mantener o 
trabajar con el objetivo de reducir sus factores de riesgo, es decir, mejorar 
su perfil lipídico, presión sanguínea y control de la diabetes.  
Los consejos debían estar basados en los cambios que la familia 
podía hacer para acercar su dieta lo más posible a la dieta mediterránea. 
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El objetivo principal de la intervención dietética era dar 
asesoramiento profesional sobre la elección de alimentos para componer 
una dieta asociada con el menor riesgo de enfermedad cardiovascular 
(Tabla 11).  
Tabla 11. Composición de la dieta 
Componente Dietario Objetivo 
Ingestión Total de Energía 
(kcals) 
Establecida individualmente basada en 
la evaluación de la dieta 
Grasas totales < 30% de energía total 
Grasas saturadas <10% de energía total 
Grasas poliinsaturadas  3-7% de energía total 
Grasas monoinsaturadas >10% de energía total 
Colesterol <300mg/día 
Ingestión de carbohidratos >50% de energía total 
Proteínas <20% de energía total 
Ingestión de etanol <16g/d para mujeres, <24g/d para hombres 
Ingestión de sodio <2.4g/d (<6g sal) 
Fibra <27-40g/d 
Fuente: Wood et al. (1998) 
Las directrices europeas establecían unas metas dietéticas que 




Tabla 12. Recomendaciones europeas sobre la composición de la dieta. 
Componente Dietario Objetivo 
Ingestión de omega 3  Por lo menos dos a tres porciones de 100g 
por semana 
Ingestión de frutas y 
verduras  
Por lo menos cinco porciones de 80g por día 
Porciones de fibra soluble  Por lo menos tres porciones de 80g por 
semana 
Grasas monoinsaturadas Uso de aceite de colza, oliva 
Grasas saturadas Productos animales con bajo contenido de 
grasa  
Fibra Productos integrales, aumento de fibra 
soluble 
Sal No agregada a la comida o durante la 
cocción  
Alcohol <16g/d para mujeres, <24g/d para hombres 
Fuente: Wood et al. (1998) 
No obstante, es fundamental tener en cuenta que, aunque los 
objetivos descritos eran los ideales para alcanzar la dieta mediterránea, en 
la mayoría de los/as pacientes y sus familias, era poco realista pensar en 
alcanzarlos todos. Por lo tanto, había que analizar los casos de forma 
individualizada, estableciendo objetivos realistas para cada individuo y 
su familia, de modo que se lograran cumplir a largo plazo.  
Asimismo era esencial reforzar los objetivos con consejos 
prácticos sobre cómo incorporar estos cambios en el patrón dietético 
actual, facilitando información sobre dónde obtener los alimentos y la 
importancia de la información administrada en el etiquetado, cómo 
almacenarlos y/o prepararlos. 
Con respecto al ejercicio físico, la prescripción inicial de ejercicios 
debía ser confirmada sólo después de la valoración y monitorización a 
fondo de la respuesta del paciente a la prescripción (Figura 32). Podían ser 
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necesarios ajustes para alinear el ritmo cardíaco a lograr y la intensidad 
pronosticada del ejercicio (por ejemplo, FC, METs, esfuerzo percibido). 
 
Figura 32. Características de la prescripción de actividad física para los/as pacientes 
participantes en el programa de RHBC. 
Fuente: tomada de Balady et al. (2000) 
 
Los elementos del programa de ejercicio, realizados en el servicio 
de RHBC y prescritos para el hogar eran los siguientes: 
• Resistencia cardiorespiratoria. 
Este era el objetivo principal en la rehabilitación cardiaca. Por lo 
tanto, los ejercicios aeróbicos, que consistían en movimientos generales 
rítmicos, conformaban el componente más importante del régimen de 
ejercitación de este programa. Tales ejercicios involucraban a grupos de 
músculos grandes y demandaban un alto rendimiento cardiaco por 
períodos relativamente prolongados sin producir fatiga general o 
localizada. Se utilizaba un enfoque de circuitos por intervalos, ya que 
permitía una mayor duración total de trabajo cardiovascular, sin exceder 
las zonas de entrenamiento del ritmo cardíaco.  
Dependiendo de la condición muscular de los/as pacientes, 



















en fuerza y resistencia muscular. En las últimas décadas, diferentes 
investigaciones han demostrado que el entrenamiento de la resistencia 
muscular es una forma segura y efectiva para los/as pacientes cardíacos 
que sean candidatos apropiados para los ejercicios de rehabilitación 
convencional (Beniamini, Rubenstein, Zaichkowsky, & Crim Marilyn C, 
1997; McCartney & McKelvie, 1996; Stewart et al., 1998). Los protocolos de 
entrenamiento de circuito de fuerza de diversa intensidad (40% o 60% de 
repetición máxima) son seguros para pacientes cardíacos cuando se 
comparan con los ejercicios de rutina (DeGroot, Quinn, Kertzer, Vroman, 
& Olney, 1998). El objetivo del entrenamiento muscular era ayudar al 
paciente a obtener fuerza suficiente y resistencia muscular para realizar 
las tareas diarias con facilidad, incluyendo su programa cardiovascular 
requerido, y alcanzar una simetría corporal agradable. Para garantizar el 
entrenamiento de resistencia de forma segura y efectiva, era necesario 
mantener una baja intensidad, progresar lentamente y monitorizar de 
forma adecuada a el/la paciente (Daub, Knapik, & Black, 1996; DeGroot et 
al., 1998).  
Asimismo existe evidencia de que el incremento de la flexibilidad 
y el mantenimiento de una buena movilidad de las articulaciones pueden 
prevenir o disminuir la rigidez y el dolor que a menudo acompaña al 
proceso de envejecimiento. Las rutinas de ejercicios de elongación varían 
en duración y pueden practicarse como parte de un período de pre-
calentamiento y/o al finalizar el ejercicio como un período de relajación. 
En general, las rutinas básicas de elongación se completaban en 5 o 10 
minutos pero podían extenderse si era necesario. 
Método 
 118 
La normalización de la composición corporal debería ser uno de 
los objetivos de todos los programas de rehabilitación. Para la mayoría de 
las personas, los ejercicios aeróbicos regulares pueden usarse con éxito 
para ayudar a reducir la grasa corporal. El entrenamiento muscular 
también aumentará la masa corporal magra (Campbell, Crim, Young, & 
Evans, 1994). Para maximizar los efectos del ejercicio con respecto a la 
composición corporal, el/la fisioterapeuta y el/la nutricionista trabajaban 
conjuntamente. 
• Monitorizar la intensidad del ejercicio. 
La cuestión de la intensidad del ejercicio es crítica para la 
evaluación de riesgo-beneficio. El sistema cardiovascular puede no estar 
lo suficientemente estimulado si la intensidad es demasiado baja. Sin 
embargo, un ejercicio demasiado vigoroso puede desencadenar infarto 
agudo de miocardio (Willich et al., 1993). 
Dependiendo de los resultados de la prueba de esfuerzo aplicada, 
la intensidad podía relacionarse con diferentes medidas tales como la 
frecuencia cardiaca, la VO2max, el índice de esfuerzo percibido (RPE) en la 
escala de Borg (Borg, 1982) y los valores metabólicos (METs). Debe 
enfatizarse que, antes que nada, el estado físico actual de la persona y su 
estado de salud (que pueden variar considerablemente en diferentes 
etapas de la rehabilitación) eran los factores fundamentales para 
determinar la intensidad del ejercicio. 
Existen diferentes métodos disponibles para prescribir y 
monitorizar la intensidad del ejercicio. Cada uno de estos métodos debía 
ser tenido en cuenta como guía y modificarlo de acuerdo a la respuesta 
del paciente al ejercicio. Los/as pacientes no debían sentirse incómodos o 
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necesitar de un período largo para recuperarse de una sesión de ejercicios. 
Estos eran signos de una adaptación fisiológica inadecuada que surgía de 
hacer demasiado ejercicio, o ejercicio a una intensidad demasiado fuerte 
(Bell & Bassey, 1996). Se debía evitar hacer ejercicios en una situación que 
dificultara el control de la intensidad del ejercicio como los deportes 
competitivos y las clases de ejercicios con música. 
Existe una variedad de métodos disponibles para determinar la 
frecuencia cardiaca de entrenamiento (Figura 33). La frecuencia cardiaca 
utilizada dependía de la estratificación del riesgo y la presentación clínica 
de cada individuo. 
Figura 33. Fórmulas para el cálculo de la FC. 
Fuente: Tomada de Balady et al. (2000); Karvonen & Vuorimaa (1988) 
 
A partir de la valoración inicial, pacientes y familiares acudían de 
forma ambulatoria, una vez a la semana a una sesión de ejercicio 
protocolizado y supervisado (Anexo H), por el/la fisioterapeuta y una 
profesional de enfermería para poder guiarlos en su ejecución.  
Método 
 120 
Todas las sesiones comenzaban con una revisión individual de 
cada paciente y familiar donde se registraba la TA, el peso y la revisión 
del programa de ejercicios para el hogar prescrito por el/la fisioterapeuta 
y los datos del cuentapasos cuando estuviera indicado. Cualquier cambio 
en la medicación, síntomas, etc. debía anotarse antes de que comenzara la 
sesión. Cualquier contraindicación para ejercitar debía ser evaluada por 
el/la fisioterapeuta antes del comienzo de cada sesión. 
• Sesiones educativas. 
Otra parte esencial en la intervención del programa de RHBC era 
el componente educativo que se englobaba no sólo en las distintas 
valoraciones de los/as profesionales sino también en los talleres de 
promoción de la salud realizados semanalmente y basados en una charla 
con tiempo para discusión en grupo, coordinados por el profesional de 
enfermería del programa y que tenían como objetivo abarcar aquellos 
temas básicos relacionados con las enfermedades cardiovasculares, para 
aumentar el conocimiento de los/as pacientes y familiares sobre su 
enfermedad. La discusión en grupo permitía a los/as pacientes analizar la 
información que habían recibido para aplicárselas ellos/as mismos/as y 
sus familiares de la mejor forma posible. Estas sesiones eran 
intencionalmente de carácter informal, para animar a los/as pacientes a 
reconocer sus propios factores de riesgo, realizar las preguntas sobre 
dudas existentes y desarrollar estrategias para el cambio.  
En estas sesiones informativas participaban, además del equipo 
de RHBC, los/as distintos/as profesionales especializados/as en la 
temática de la sesión taller como neumólogos/as, endocrinos/as, 
psicólogos/as y médicos/as rehabilitadores/as. Los temas tratados 
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fueron los siguientes: enfermedades cardiovasculares, factores de riesgo 
(HTA, colesterol y diabetes), medicación cardiovascular, hemodinámica y 
cirugía, actividad física, tabaquismo y dieta. 
Seguimiento/Monitorización del Programa RHBC. 
Hospital Intervención. 
Una vez acabado el programa de RHBC, a todos los/as pacientes 
y sus familias, se les invitaba a volver a la unidad a las 16 semanas, para 
realizar una reevaluación, y un seguimiento al año, momento en el que se 
les daba el alta definitiva del programa (Figura 34). 
 
Figura 34. Flujograma del programa intervención. Fuente: Tomada de Wood et al., 2004. 
 
Tanto en la reevaluación a las 16 semanas, como en el 
seguimiento anual, se les volvía a entregar antes de realizar la valoración 





Programa de educación y ejercicio de 8-semanas 
PROFESIONAL DE ENFERMERÍA 
Coordinación del  programa 
Modificación de los factores de riesgo 
Tabaquismo 
Monitorización/seguimiento PA y colesterol 
Soporte psicosocial 
DIETISTA 
Soporte individualizado sobre 
alimentación. 
Seguimiento y control de la dieta. 
FISIOTERAPEUTA 
Ejercicio supervisado y programa 
individualizado para el hogar. 






Cardiólogo/a (Otros profesionales psicólogos/as, endocrinos/as, trabajadores sociales…) 
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una valoración en los distintos momentos para conocer el estado y 
evolución de los/as pacientes y sus familiares. 
En la evaluación al año, momento en el que se hacía efectiva el 
alta definitiva de los/as pacientes, se realizaba un informe de datos y 
recomendaciones a seguir. De este informe se elaboraban dos copias, uno 
para el/la paciente y otro para su médico/a de atención primaria. 
Hospital control. 
En el hospital control se realizó la reevaluación a las 16 semanas 
de los/as mimos/as pacientes pertenecientes a la submuestra a la que se 
le había realizado la valoración inicial. En el seguimiento al año se 
incorporaron a esta submuestra todos los/as pacientes identificados/as 
de forma consecutiva y que resultaron elegibles, así como sus familiares.  
Garantía de calidad y auditoría 
En relación al almacenamiento de los datos, el hospital de 
coordinación junto con el investigador principal mantuvieron los 
formularios de registro de pacientes durante 5 años después de la 
terminación del estudio..  
Una muestra aleatoria del 5% de los formularios de registro de 
casos fue auditado de manera independiente en cada centro. 
Con el fin de garantizar la estandarización de las mediciones 
realizadas, todo el equipo fue calibrado y mantenido de acuerdo con las 
recomendaciones del fabricante. Las muestras de sangre venosa se 
manipularon y almacenaron de acuerdo con las directrices elaboradas por 
el laboratorio central. 
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Los datos de los/as pacientes además de registrarse en papel 
almacenaron electrónicamente. Los nombres fueron registrados a la base 
de datos informática. La información de cada sujeto se llevaba a cabo 
utilizando un número de identificación único para el país, centro y 
paciente. Todos los datos eran enviados electrónicamente al Centro de 
Coordinación, donde se llevaron a cabo los controles de exhaustividad, 
coherencia y precisión interna. Todos los datos se almacenaron bajo las 
disposiciones de la Ley de Protección de Datos del Reino Unido.. 
 
Análisis estadístico 
El análisis estadístico se realizó en dos fases:  
• Análisis descriptivo. 
Se utilizó, para detallar la muestra y su características 
sociodemográficas. Se emplearon frecuencias absolutas (n) y relativas (%) 
para detallar las variables categóricas, y medidas de tendencia central 
(media) y desviación típica para las variables continuas. Para describir la 
consecución de objetivos, las variables continuas necesarias se 
convirtieron en categóricas. 
Señalaremos que los datos se han presentado a nivel global y 
segmentados por sexos. La Sociedad Europea de Cardiología en una 
conferencia realizada sobre la situación de las ECV en la mujer, estableció 
como uno de los objetivos, introducir los análisis por género, para mejorar 
la representación de las mujeres en los distintos tipos de estudios 




• Análisis: análisis inferencial. 
Para analizar las variables continuas, se utilizaron pruebas 
paramétricas o no paramétricas, atendiendo a las restricciones de 
aplicabilidad relacionadas con la normalidad. Debido al número de 
sujetos de la muestra (n ≥ 50), en aquellas variables donde no se cumplía 
el criterio de normalidad, se rechazó la hipótesis nula, previa 
comprobación de los gráficos y desvíos de la normalidad pequeños.  
Para detectar diferencias entre variables categóricas, es decir las 
variables relacionadas con la consecución de objetivos (no fumar, IMC, 
PC, consumo de fruta y verdura, actividad física) se utilizaron tablas de 
contingencia y la prueba Chi-cuadrado (X2). 
Para el análisis de variables continuas se utilizaron pruebas 
paramétricas mediante la prueba t de Student para dos muestras 
relacionadas y para detectar diferencias entre los 2 grupos 
independientes. Para detectar los cambios en las variables se realizaron 
pruebas t sobre la diferencia de los cambios. 
Que el estadístico sea significativo, no quiere decir que el tamaño 
del efecto que mide sea importante, es por ello, que en las pruebas t, se 
aportó el tamaño de efecto, como una medida objetiva y estandarizada de 
la magnitud del efecto observado. 
Cohen (1992) planteó la siguiente clasificación de cómo catalogar 
el tamaño del efecto (basado en el coeficiente de correlación de Pearson). 
r = .10 (efecto pequeño) (1% de la varianza total) 
r = .30 (efecto medio) (9% de la varianza total) 
r= .50 (efecto grande) (25% de la varianza total) 
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Para las comparaciones entre más de dos grupos se utilizó el 
análisis de varianza (ANOVA) y se realizó la prueba Tukey post hoc 
cuando el efecto principal era significativo.  
Se realizaron correlaciones de Spearman entre los diferentes ítems 
del cuestionario IPQ-R y la variable ansiedad para comprobar si existía 
relación entre ambas, y de ser así, la dirección de la misma.  
Para comprobar la evolución de los/as mismos/as pacientes en 
los tres momentos se realizó un análisis de varianza de medidas repetidas 
y se comparó los efectos principales por pares, señalando entre qué 
momentos se producía una diferencia significativa. 
Para el análisis estadístico se utilizó el programa estadístico SPSS 









“Be the change you want 
see in the world  
-Mahatma Gandhi 
Caracterización de la muestra 
En primer lugar realizaremos un análisis descriptivo de las 
variables sociodemográficas.  
La Figura 35 muestra el diagrama de flujo de los/as pacientes y 
familiares asignados/as a cada hospital.  
 
Figura 35. Diagrama de flujo: selección y participación de pacientes y familiares. 
 
Un total de 626 pacientes fueron identificados, 344 en el hospital 
control y 282 en el hospital intervención. Posteriormente, tras la negativa a 
























































































total de 539 pacientes resultaron elegibles, 85.1% en el grupo control y 
89.5% en el grupo intervención. 
La Figura 36 muestra los/as pacientes identificados en ambos 
grupos, intervención y control, los/as pacientes elegibles, tras aplicar los 
criterios de exclusión (insuficiencia cardiaca grave, discapacidad física 
grave y/o demencia) y los/as pacientes que participaron en cada una de 
las valoraciones inicial, a las 16 semanas y al año. 
De los/as pacientes elegibles en el grupo intervención, un 75.4% 
acudió a la valoración inicial. A las 16S, el porcentaje de pérdida de la 
muestra fue de 31.5%. Sin embargo, en la valoración final el porcentaje de 
pérdida fue de 21.6% respecto a la valoración inicial. En relación con los 
familiares, el 81.2% acudió a la valoración inicial, el 59.6% a las 16S y el 
44.3% a la valoración final. 
De los pacientes elegibles en el grupo control, un 70.2% acudieron 
a la valoración final. En relación a la submuestra seleccionada, el 
porcentaje de pérdida a las 16S fue de 8.2%, y de 6.2% al año. 
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En la Figura 37 se muestra el porcentaje de pacientes excluidos en 
ambos hospitales y su causa. Como se puede observar, el motivo de 
exclusión que tuvo un mayor número de casos en el hospital intervención 
fue la insuficiencia cardiaca grave, mientras que en el grupo control lo fue 
la incapacidad física grave.  
Figura 37. Motivos de exclusión de los/as pacientes identificados/as. 
 
Antes de presentar las características de la muestra estudiada, 
presentaremos los datos de los/as pacientes elegibles del grupo 
intervención y control que estuvieron de acuerdo en participar en el 
programa y aquellos/as que rechazaron participar para detectar posibles 
diferencias. Como se puede observar en la Tabla 13 la única diferencia 
significativa detectada entre los/as pacientes que quisieron o no 
participar se encontró en la variable edad en el grupo intervención, 

























Tabla 13. Características de los/as pacientes elegibles en el hospital intervención y hospital 
control 
 
A continuación presentaremos los resultados que describen las 
características de la muestra estudiada. 
La Tabla 14 muestra las características de los/as pacientes y sus 
parejas en la valoración inicial.  
Tabla 14. Características de la muestra – participantes en la valoración inicial. 
 














Edad$(años)$ 63.1$(11.37$)$ 61.8$(10.8)$ 0.902$ 0.142$ n/a$ 55.5$(11.2)$
Grupo$de$Edad$$
<55$años$ 88$(25,6%)$ 85$(30,1%)$ n/a$ 71$(48,2%)$
55?64$años$ 77$(22,4%)$ 73$(25,9%)$ n/a$ 43$(27,95%)$
≥$65$años$ 169$(49,1%)$ 123$(43,6%)$ n/a$ $33$(21,4%)$
Hombres$ 245$(71.2%)$ 208$(73.8%)$ n/a$ 22$(14.3%)$
Nivel$de$estudios) (N=49)$ (N=181)$ 18.839$ <0.001$ (N=21)) (N=147))
Universitario$ 12$(2%)$ 18$(9,9%)$ 2$(10%)$ 17$($11,6%)$
Módulo$Intermedio$ 4$(8,2%)$ 33$(18,2$%)$ 2$(10%)$ 20$(13,6%)$
Secundaria$ $22$(44,9%)$ 31$(17,1%)$ 5$(25%)$ 24$($16,3%)$
Primaria$ 20$(40,8%)$ 92$(50,8%)$ 10$(55%)$ 81$(55,1%)$
Estado$Civil$ (N=49)$ (N=181)$ 2.405$ 0.12$ (N=21)) (N=154))
Casado/a$ 38$(77,6%)$ 151$(83,4%)$ n/a$ n/a$
Divorciado/a$–$Separado/a$ 1$(2%)$ 6$(3,3%)$ n/a$ n/a$
Soltero/a$ 2$(2,3%)$ 9$(5$%)$ n/a$ n/a$














































































Como se puede comprobar en las muestras seleccionadas en 
ambos hospitales, el porcentaje de hombres fue superior en número al de 
mujeres tanto en el grupo intervención, (H 73.2% vs M 26.2%) como en el 
grupo control (H 71.2% vs M 28.8%). 
El grupo de edad que registró un número mayor de pacientes en 
ambos hospitales fue el de personas mayores de 65 años, seguido en 
ambos grupos por el grupo de edad por debajo de los 55 años. Cabe 
destacar que, diferenciando por sexos, el número de casos registrados por 
encima de los 65 años fue mayor en las mujeres en ambos hospitales 
siendo un 61.6% el porcentaje de mujeres frente al 37.5% de hombres en el 
grupo intervención y de 57.8% en el caso de las mujeres frente al 47.8% de 
hombre en el grupo control. 
Respecto a las variables sociales, y en relación con el nivel 
educativo, el nivel de estudios completados que registró un número 
mayor de casos en los/as pacientes que acudieron a la valoración inicial 
del grupo de intervención fue la educación primaria, y el menor, el de 
aquellos/as pacientes que habían completado los estudios universitarios. 
Patrón que se repitió en los familiares. En el grupo control, de la 
submuestra seleccionada para acudir a la valoración inicial, se puede 
observar que el nivel de estudios completados que registra un número 
mayor de casos es la educación secundaria y el menor la educación 
universitaria. Los familiares del grupo control registraron un número 
mayor de casos en la educación primaria. 
En relación con el estado civil, como se observa en la tabla 14, el 
77.6% de los/as pacientes del grupo intervención y el 83.4% del grupo 
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control, estaban casados/as, lo que evidenciaba, que la gran mayoría de 
pacientes vivían en pareja.  
Otro aspecto importante a considerar fue la situación laboral de 
los/as pacientes antes del evento cardíaco. Como se puede diferenciar en 
la Figura 38, en el grupo intervención, el 46.1% de los/as pacientes eran 
trabajadores a tiempo completo, mientras que el 35.3% estaban jubilados. 
Sin embargo, la situación laboral del grupo control se invertía, con el 
16.7% de los/as trabajadores/as a tiempo completo y el 52.1% de los/as 
pacientes jubilados. Con el objetivo de analizar si existían diferencias en la 
situación laboral entre el grupo intervención y el grupo control, se 
agruparon en tres categorías (con trabajo, sin trabajo y jubilado/a) 
encontrando diferencias significativas (p < 0.001) en la distribución de 
los/as participantes según la situación laboral. 
Figura 38. Situación Laboral. 
De los/as pacientes identificados, el diagnóstico que presentó un 





































Figura 39. Categoría Diagnóstica. 
 
Distinguiendo por sexos (aunque para ambos, el IAM fue 
igualmente la categoría diagnóstica con mayor porcentaje), los hombres 
tuvieron un número mayor de casos de IAM en ambos grupos, 
suponiendo un 67.8% de hombres frente a un 64.9%de mujeres en el 
grupo intervención, y un 55.9% de hombres frente a un 45.6% de mujeres 
en el grupo control. 
El comienzo de la recuperación y/o participación de los/as 
pacientes en el programa de RHBC podía estar condicionado por varios 
factores como la estancia media en el hospital y el tiempo de transición 
hasta la inclusión de los/as pacientes al programa. 
La estancia media de los/as pacientes, como se detalla en la 
Figura 40, desde su ingreso hasta el alta hospitalaria, en ambos hospitales 

















Figura 40. Tiempo medio de estancia hospitalaria. 
 
El periodo de tiempo medio desde el alta hospitalaria hasta la 
valoración inicial en el programa de RHBC en el grupo de intervención 
fue de (M=17.91, DE ± 14.47) días siendo el tiempo mínimo de 2 días y el 
máximo de 96. 
Posteriormente a la descripción de las características de la 
muestra, se presentarán los resultados divididos en cuatro bloques: 
consecución de objetivos en los tres momentos de valoración, diferencias 
en la evolución entre los mismos sujetos de ambos grupos, diferencias 
entre el grupo intervención y el grupo control y resultados obtenidos en la 
percepción de la enfermedad. 
Consecución objetivos en pacientes: comparación entre programa 
RHBC y cuidado habitual 
A continuación se analiza el grado de consecución de los objetivos 
recomendados por las guías europeas sobre prevención secundaria. Estos 























pacientes con enfermedad coronaria y con el cuidado habitual, y 
analizando su evolución inmediata (16 semanas) y a largo plazo (1 año). 
Valoración inicial. 
En la Tabla 15 se presentan el porcentaje de pacientes que ya 
alcanzaban los objetivos recomendados en el momento de la valoración 
inicial. 
Se observan valores semejantes en los resultados obtenidos en la 
valoración inicial en ambos grupos, con respecto al porcentaje de 
pacientes que ya cumplían con los objetivos en el momento inicial. 
Aunque, los porcentajes son similares, como se puede apreciar en la tabla 
15, ambos grupos partían de diferencias significativas. Se observa una n 
diferente en ambos grupos, ya que en el grupo control, únicamente se 
valoró a una submuestra del total de pacientes identificados. 
Se destaca el objetivo de actividad física, ya que como se observa 
en las Tablas 15 y 16 fue el objetivo que tenía menores niveles de 
consecución en el momento inicial, en ambos hospitales (CONT 10.2% vs 
INT 2.8%) y en ambos sexos. 
El porcentaje de pacientes que en el momento inicial había dejado 
de fumar fue muy elevado en ambos hospitales: 46 (93.8%) pacientes en el 
grupo control, y 174 (96.1%) en el grupo intervención. 
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Tabla 15. Grado de consecución de objetivos en los/as pacientes en la valoración inicial. 
X2: chi-cuadrado 
Tabla 16. Grado de consecución de objetivos en los/as pacientes segmentado por sexos. 
Pacientes)
Cuidado)habitual) Intervención) X2# p#
Valoración#inicial# 49/299#(16.3%)# 181/240#(75.4%)# <<# <<#
No#fumar#(monóxido#de#carbono#
aliento#<6#partes#por#millón)#
46/49(93.8%)# 174/181(96.1%)# 1.90# 0.168#
índice#de#masa#corporal(<25kg/
m2)#
18/49#(36.7%)# 21/181#(11.6%)# 15.67# <0.001#
Pescado#azul(≥#3#veces#por#
semana)#
8/49#(36.7%)# 37/181#(31.4%)# 4.32# 0.038#
Fruta#y#verdura#(≥#400g)# 28/49#(57.1%)# 127/181#(70.2%)# 2.97# 0.08#
Circunferencia#de#la#cintura##
(hombres#<94;#mujeres#<80cm)#
21/49#(42.2%)# 46/181#(25.4%)# 1.36# 0.24#
Colesterol#total(<5mmol/l<
<190mg/dl)#
37/46#(80.4%)# 117/127#(92.12%)# 4.72# 0.03#
Colesterol#LDL#(<3mmol/l<115mg/
dl)#
31/42#(73.8%)# 111/125#(88.8%)# 6.59# 0.01#
#Actividad#física#(≥#30#min,#≥#4#
veces#por#semana)#
5/49#(10.2%)# 5/181#(2.8%)# 5.14# 0.023#
#Fármacos#antiplaquetarios# 43/49#(87.8%)# 167/181#(92.3%)# 1.212# 0.27#
Β<bloqueantes# 39/49#(79.6%)# 109/181#(#60.2%)# 0.410# 0.52#
Inhibidores#de#la#enzima#
convertidora#de#angiotensina#
29/49#(59.2%)# 77/181(42.5%)# 4.59# 0.032#




31/42(73.8%)# 135/181#(74.6%)# 8.148# 0.004#
Pacientes)
Cuidado)Habitual)) Intervención)
Hombres( Mujeres( Hombres( Mujeres(
Valoración(inicial( 36/49((73.4%)( 13/49((26.5%)( 138/181((76.2%)( 43/181((23.7%)(
No(fumar((monóxido(de(carbono(
aliento(<6(partes(por(millón)(
33/36((91.7%)( 13/13((100%)( 136/138((98.5%)( 38/43((88.3%)(
índice(de(masa(corporal(<25kg/m2)( 13/36((36.1%)( 5/13((38.5%)( 17/138(26%)( 4/43((9.3%)(
Pescado(azul(≥(3(veces(por(semana)( 7/36((19.4%)( 1/13((7.7%)( 36/138(26%)( 21/43((48.8%)(
Fruta(y(verdura((≥(400g)( 21/36((58.3%)( 7/13((53.8%)( 94/138(68,1%)( 33/43((76.7%)(
Circunferencia(de(la(cintura(((hombres(
<94;(mujeres(<80cm)(
17/36(47.2%)( 3/13((23.1%)( 41/138(29,7%)( 5/43((11.6%)(
Colesterol(total(<5mmol/lV<190mg/dl)( 29/33(87.9%)( 8/13((61.5%)( 86/94(91,5%)( 31/33((93.5%)(
Colesterol(LDL((<3mmol/lV115mg/dl)( 26/31(83.9%)( 5/11(45.5%)( 79/92(85,9%)( 32/33(97%)(
(Actividad(física((≥(30(min,(≥(4(veces(
por(semana)(
5/36((13.4%)( 0/13((0%)( 3/138(2,2%)( 2/43((4.7%)(
(Fármacos(antiplaquetarios( 33/36((91.7%)( 10/13((76.9%)( 131/138(94,2%)( 36/43((83.7%)(
ΒVbloqueantes( 29/36((80.6%)( 10/13((7.9%)( 74/138(53,6%)( 35/43((81.4%)(
Inhibidores(de(la(enzima(convertidora(
de(angiotensina(
23/36%((63.9%)( 6/13((46.2%)( 61/113(44,2%)( 16/43((37.2%)(




26/31((83.9%)( 5/11((45.5%)( 110/138((79.7%)( 25/43((58.1%)(
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Conviene destacar que tanto en el grupo control (67.3%) como en 
el grupo intervención (74%), los/as pacientes con enfermedad coronaria 
respondieron afirmativamente a la pregunta de si habían fumado alguna 
vez, existiendo un porcentaje mayor de hombres fumadores en ambos 
hospitales, 88.9% hombres frente a 25.6% de mujeres en el grupo 
intervención y 80.6% de hombres frente al 30.8% de mujeres en el grupo 
control. De estos/as pacientes, el 51% en el grupo control y el 64% en el 
grupo intervención eran fumadores/as activos en el mes anterior al 
acontecimiento cardiaco. Como se indica en la Figura 41, la categoría ≤ 20 
cigarros al día presentó el porcentaje más elevado en ambos grupos.  
Figura 41. Cantidad de cigarros consumidos por los/as pacientes. 
 
Otro de los objetivos que en la valoración inicial presentó un 
porcentaje elevado de consecución, fue el nivel de colesterol total. No 
obstante se observó un porcentaje desigual entre las mujeres del grupo 
control (61.5%) y del grupo intervención (93.5%).  
Es conveniente señalar que el 37.1% de los/as pacientes en el 
grupo intervención y el 38.8% en el grupo control, manifestaron tener 
niveles elevados de colesterol total el año anterior al acontecimiento 
















colesterol autoreportado, la media resultó de 223 mg/dl (DE ± 64.32) en el 
grupo intervención y 212,9mg/dl (DE ± 45.51) en el grupo control. 
Destacar asimismo, los porcentajes elevados en la prescripción de 
fármacos profilácticos, principalmente los fármacos antiplaquetarios, los 
ß-bloqueantes y las estatinas.  
Valoración 16 semanas. 
En la Tablas 17 y 18 se observan los porcentajes alcanzados en la 
valoración de las 16S, es decir, de forma inmediata a la finalización del 
programa de RHBC. 
Tabla 17. Grado de consecución de objetivos de los/as  pacientes a las 16S. 
 
X2: chi cuadrado  
En relación a los objetivos establecidos para el consumo de frutas 
y verduras entre la valoración inicial y la de las 16 semanas se puede 
observar una mayor proporción en el alcance de objetivos de pacientes 
Pacientes)
Cuidado)habitual) Intervención) X2) p)
Valoración*16*semanas* 45/299*(15%)* 124/240*(51.6%)* ::* ::*
No*fumar*(monóxido*de*carbono*
aliento*<6*partes*por*millón)*
40/45*(88.9%)* 103/124*(83.1%)* 0.860* 0.354*
índice*de*masa*corporal(<25kg/m2)* 16/45*(35.6%)* 18/124*(14.5%)* 9.256* 0.002*
Pescado*azul(≥*3*veces*por*
semana)*
10/*45*(22.2%)* 64/117*(54.7*%)* 13.816* <0.001*
Fruta*y*verdura*(≥*400g)* 25/45*(55.6%)* 115/124*(92.7%)* 32.119* <*0.001*
Circunferencia*de*la*cintura**
(hombres*<94;*mujeres*<80cm)*
12/45*(26.6%)* 30/124*(*24.1%)* 0.108* 0.742*
Colesterol*total(<5mmol/l:<190mg/
dl)*
28/41*(68.2%)* 95/*108*(87.9%)* 9.791* 0.002*
Colesterol*LDL*(<3mmol/l:115mg/dl)* 26/45*(57.8%)* 90/106*(84.9%)* 8.205* 0.004*
*Actividad*física*(≥*30*min,*≥*4*veces*
por*semana)*
5/45*(11.1%)* 49/124*(39.5%)* 6.11* 0.013*
*Fármacos*antiplaquetarios* 40/45*(88.9%)* 115/124*(92.7%)* 0.645* 0.422*
β:bloqueantes* 37/45*(82.2%)* 92/124*(74.2%)* 1.178* 0.278*
Inhibidores*de*la*enzima*
convertidora*de*angiotensina*
23/45*(51.1%)* 50/124*(40.3%)* 1.566* 0.211*




20/45*(44.4%)* 100/*124*(80.6%)* 21.017* <0.001*
Resultados 
 139 
con enfermedad coronaria en el grupo intervención con respecto al 
cuidado habitual, en el que se produjo un ligero descenso. En relación al 
consumo de pescado azul en ambos grupos se produjo un aumento en el 
consumo, alcanzando un porcentaje más elevado los/as pacientes en el 
grupo intervención.  
Referido al IMC corporal, observamos resultados divergentes en 
la obtención de los valores recomendados. En el hospital control se 
produjo un descenso en el porcentaje de adquisición por parte de los 
hombres y un aumento en las mujeres. No obstante, en el grupo 
intervención, la modificación de porcentajes se produjo de forma 
contraria. 
El porcentaje de consecución del objetivo relacionado con el 
perímetro de la cintura disminuye en los dos grupos y en ambos sexos. 
Los porcentajes vinculados al objetivo de la actividad física 
indicaron un aumento en su adquisición en ambos grupos, pero mientras 
en el grupo control el aumento fue de 0.9% en el grupo intervención lo fue 
de 36.7%, siendo esta diferencia en el nivel de consecución entre ambos 
grupos significativa.  
La proporción de pacientes que alcanzó el objetivo recomendado 
para la TA aumentó en el grupo intervención 5.6% con respecto a la 
valoración inicial, mientras que descendió un 29% en el grupo control. 
Los porcentajes referentes a la prescripción de fármacos 





Tabla 18. Grado de consecución de objetivos a las 16 semanas segmentado por sexos  
 
Al segmentar por sexos se puede apreciar un nivel de 
consecución más elevado en la medición de monóxido de carbono, en la 
mujer, mientras que en el resto de objetivos el nivel de consecución se 
produjo en unos porcentajes más elevados en los hombres, con un 
comportamiento similar en ambos hospitales, si bien, se produjo un 
descenso en la prescripción de ß-bloqueantes en los hombres del grupo 
intervención. 
Valoración al año. 
En la Tabla 19 se muestran los porcentajes alcanzados en la 
valoración anual tanto de los/as pacientes que participaron en el 
programa de RHBC en el hospital de intervención como de todos los/as 
pacientes identificados/as en el grupo control. Se observa que en los 
Pacientes)
Cuidado)Habitual) Intervención)
Hombre' Mujer' Hombre' Mujer'
Valoración'16'semanas' 33/45'(77.7%)' 12/45'(26.6%)' 95/124'(76.6%)' 29/124'(23.3%)'
No'fumar'(monóxido'de'carbono'
aliento'<6'partes'por'millón)'
28/33'(84.8%)' 12/12'(100%)' 77/95(81.15%)' 26/29(89,7%)'
índice'de'masa'corporal(<25kg/m2)' 11/33'(33.3%)' 5/12'(41.7%)' 13/95'(13.7%)' 5/29'(17.2%)'
Pescado'azul(≥'3'veces'por'
semana)'
9/33'(27.7%)' 1/12'(41.7%)' 49/90'(54.4%)' 15/27'(55.6%)''
Fruta'y'verdura'(≥'400g)' 19/33'(57.6%)' 6/12'(50%)' 89/95'(93.7%)' 26/29'(89.7%)'
Circunferencia'de'la'cintura''
(hombres'<94;'mujeres'<80cm)'
10/33'(30.3%)' 2/12'(16.7%)' 26/95'(27.4%)' 4/29'(13.8%)'
Colesterol'total(<5mmol/lV<190mg/
dl)'
21/29'(72.4%)' 6/12'(50%)' 75/84'(89.3%)' 20/24'(83.3)'
Colesterol'LDL'(<3mmol/lV115mg/
dl)'
18/29'(62.1%)' 8/12'(66.7%)' 69/82'(83.2%)' 21/24'(87.5%)'
'Actividad'física'(≥'30'min,'≥'4'
veces'por'semana)'
4/33'(12.1%)' 1/12'(8.3%)' 40/95'(42.1%)' 9/29'(31%)'
'Fármacos'antiplaquetarios' 29/33'(87.9%)' 11/12'(91.7%)' 90/95'(94.7%)' 25/29'(86.2%)'
ΒVbloqueantes' 27/'33'('81.8%)' 10/12'(83.3%)' 70/95'(73.7%)' 22/29'(75.9%)'
Inhibidores'de'la'enzima'
convertidora'de'angiotensina'
20/33'(60.6%)' 3/12'(25%)' 37/95'(38.9%)' 13/29'(44.8%)'




15/33'(45.5%)' 5/12'(41.7%)' 79/95'(83.2%)' 21/29'(72.4%)'
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hábitos de alimentación, en el nivel LDL, en la prescripción de fármacos 
profilácticos como los antiagregantes plaquetarios y las estatinas, así como 
en los niveles promedios de la TA, el porcentaje de consecución fue 
significativamente mayor en el grupo intervención con respecto al grupo 
control. 
En esos mismos objetivos, salvo en la TA, se produjo un aumento 
en los/as pacientes del grupo intervención en la valoración anual con 
respecto a la valoración de las 16S. En los hábitos de alimentación, 
incrementó en porcentaje de consecución en el consumo de fruta y 
verdura (4.5%) y de pescado graso (3.5%). El porcentaje de pacientes que 
alcanzó el objetivo relacionado con los valores analíticos de LDL 
incrementó un 2.3% y la prescripción de fármacos profilácticos 
antiagregantes (0.3%) y estatinas (1.6%) aumentó con respecto a la 
valoración de las 16S. 
Tabla 19. Grado de consecución de objetivos alcanzados por los/as pacientes en la 
valoración 1 año. 
Pacientes)
Cuidado)habitual) Intervención) X2) p)
Valoración*1*año* 210/*299*(70.23%)* 142/240*(59.16%)* ::* ::*
No*fumar*(monóxido*de*carbono*
aliento*<6*partes*por*millón)*
45/70*(64.3%)* 43/62*(69.4%)* 0.269* 0.604*
índice*de*masa*corporal(<25kg/m2)* 35/205*(17%)* 14/142*(9.9%)* 3.600* 0.058*
Pescado*azul(≥*3*veces*por*
semana)*
35/205*(17%)* 78/134*(58.2%)* 54.791* <*0.001*
Fruta*y*verdura*(≥*400g)* 106/208*(50.9%)* 138/142*(97.2%)* 85.391* <*0.001*
Circunferencia*de*la*cintura**
(hombres*<94;*mujeres*<80cm)*
20/206*(9.7%)* 70/142*(17.6%)* 68.703* <*0.001*
Colesterol*total(<5mmol/l:<190mg/
dl)*
32/43*(74.4%)* 113/130*(86.9%)* 3.640* 0.056*
Colesterol*LDL*(<3mmol/l:115mg/dl)* 25/36*(69.4%)* 109/125*(87.2%)* 3.875* 0.049*
*Actividad*física*(≥*30*min,*≥*4*veces*
por*semana)*
18/202*(8.9%)* 43/142*(30.3%)* 26.105* <0.001*
*Fármacos*antiplaquetarios* 175/210*(83.3%)* 132/142*(93%)* 6.096* 0.014*
β:bloqueantes* 170/208*(81.7%)* 104/142*(73.2%)* 3.579* 0.059*
Inhibidores*de*la*enzima*
convertidora*de*angiotensina*
114/208*(54.8%)* 60/142*(42.2%)* 5.320* 0.021*




94/205*(45.8%)* 100/142*(70.4%)* 20.542* <*0.001*
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En el grupo control se produjo un descenso en el porcentaje de 
consecución de objetivos, con respecto a la valoración de las 16S, en las 
variables relacionadas con el hábito dietético, como eran el consumo de 
fruta y verdura (-4.7%) y pescado graso, así como, en el PC (-16.9%). 
Relacionado con la actividad física, se produjo una ligera disminución en 
el porcentaje de consecución del objetivo recomendado (-2.2%). 
En la Tabla 20 se muestra el nivel de consecución de objetivos 
diferenciando entre hombres y mujeres. 
 
Tabla 20. Nivel de consecución de objetivos al año de los/as pacientes segmentado por 
sexos. 
 
Se contempla en la Figura 42 que el objetivo dejar de fumar 
mantiene unos porcentajes similares en la valoración anual con respecto a 
la valoración 16S. Sin embargo, en ambos hospitales y en ambos sexos, se 
produjo un descenso con respecto al porcentaje alcanzado en la VI. 
Pacientes)
Cuidado)Habitual) Intervención)
Hombre' Mujer' Hombre' Mujer'
Valoración'1'año' 147/210'(70%)' 63/210'(30%)' 107/142''(75%)' 35/142'('25%)'
No'fumar'(monóxido'de'carbono'
aliento'<6'partes'por'millón)'
123/147'(83.7%)' 53/63'(84.1%)' 85/107'(79.4%)' 31/35'(88.6%)'
índice'de'masa'corporal(<25kg/
m2)'
19/144'(13.2%)' 16/61'(26.2%)' 22/107'(21%)' 5/35'(14.3%)'
Pescado'azul(≥'3'veces'por'
semana)'
32/145'(22.1%)' 8/63'(12.7%)' 63/103'(61.2%)' 15/31'(48.4%)'
Fruta'y'verdura'(≥'400g)' 70/145'(48.3%)' 36/63'(57.1%)' 105/105'(98.1%)' 33/35'(94.3%)'
Circunferencia'de'la'cintura''
(hombres'<94;'mujeres'<80cm)'
19/144'(13.2%)' 1/62'(1.6%)' 23/107'(21.5%)' 2/35'('5.7%)'
Colesterol'total(<5mmol/lV
<190mg/dl)'
26/31'(83.9%)' 6/12'(50%)' 86/99'(86.9%)' 27/31'(87.1%)'
Colesterol'LDL'(<3mmol/lV115mg/
dl)'
26/31'(83.9%)' 6/12'(50%)' 83/95'(87.4%)' 27/31'(87.1%)'
'Actividad'física'(≥'30'min,'≥'4'
veces'por'semana)'
16/140'(11.4%)' 2/62'(3.2%)' 34/107'(31.8%)' 9/35'(25.7%)'
'Fármacos'antiplaquetarios' 123/145'(84.8%)' 52/63(82.5%)' 101/107'(94.4%)' 31/35'(88.6%)'
ΒVbloqueantes' 122/145'(84.1%)' 48/63'(76.2%)' 76/107'(71%)' 28/35'(80%)'
Inhibidores'de'la'enzima'
convertidora'de'angiotensina'
76/145'(52.4%)' 38/63'(60.3%)' 45/107'(42.1%)' 15/35'(42.9%)'




65/143'(45.5%)' 26/62'(46.8%)' 76/107'(71%)' 24/35'(68.6%)'
Resultados 
 143 
Figura 42. Consecución objetivo dejar de fumar en los/as pacientes. 
 
Como se observa en la Figura 43, una mayor proporción de 
pacientes coronarios en el grupo de intervención alcanzó el objetivo 
establecido para TA en la valoración de 1 año si se compara con el grupo 
de atención habitual. 
 
Figura 43. Cambio en la proporción de consecución del objetivo de TA de los/as pacientes 
 
Hombre'' Mujer' Hombre' Mujer'
Cuidado'habitual' Intervención''
Valoración'incial' 84%' 45%' 80%' 58%'
16'Semanas' 45%' 42%' 83%' 72%'




























Hombres( Mujeres( Hombres( Mujeres(
Control( Intervención(
Pacientes(
Valoración(incial( 92%( 100%( 99%( 92%(
16(Semanas( 85%( 100%( 81%( 90%(























En promedio, los/as pacientes en el hospital de intervención 
consumieron más frutas y verduras que los/as pacientes en el grupo 
control (Figura 44). La proporción de pacientes con enfermedad coronaria 
que alcanzó estos objetivos alimenticios disminuyeron un 3.9% entre la 
evaluación inicial y la valoración anual en el grupo de atención habitual y 
aumentó en un 27% en el grupo intervención. 
 
Figura 44. Cambio en la proporción de consecución del objetivo del consumo de fruta y 
verdura de los/as pacientes. 
 
Relacionado con el consumo de pescado graso, cuya 
recomendación era consumirlo más de tres veces a la semana, como se 
puede observar en la Figura 45, ambos grupos aumentaron el consumo, 
salvo en el caso de las mujeres en el grupo intervención, donde tras un 
aumento en la valoración de las 16 semanas, se volvió a los niveles de 
consumo de la valoración inicial, donde ya se producía un consumo 
elevado de pescado graso. 
Hombre'' Mujer' Hombre' Mujer'
Cuidado'habitual' Intervención''
Valoración'incial' 58%' 54%' 68%' 77%'
16'Semanas' 58%' 50%' 91%' 90%'


























Figura 45. Cambio en la proporción de consecución del objetivo de pescado graso de los/as 
pacientes. 
 
Como se muestra en la Figura 46 la proporción de pacientes con 
enfermedad coronaria que adquirió la consecución del objetivo 
establecido para el IMC disminuyó en ambos sexos, un 23% en el caso de 
los hombres y un 12.3% en las mujeres, entre la evaluación inicial y la 
valoración de 1 año en el grupo de atención habitual y aumentó un 9% en 
los hombres y un 5% en las mujeres en el grupo de intervención.  
 
Figura 46. Cambio en la consecución del objetivo de IMC en los/as pacientes entre grupo 
control y grupo intervención. 
Hombre'' Mujer' Hombre' Mujer'
Cuidado'habitual' Intervención''
Valoración'incial' 36%' 38%' 12%' 9%'
16'Semanas' 33%' 42%' 14%' 17%'



























Hombre'' Mujer' Hombre' Mujer'
Cuidado'habitual' Intervención''
Valoración'incial' 19%' 8%' 26%' 49%'
16'Semanas' 27%' 8%' 54%' 56%'






























Sin embargo, en relación con la circunferencia de la cintura en 
ambos grupos disminuyó el porcentaje de mujeres que alcanzaron el 
objetivo.  
Como se observa en la Figura 47, la actividad física mejoró el 
porcentaje de consecución del objetivo en el grupo intervención con 
respecto al momento inicial tanto en hombres como en mujeres, mientras 
que en el grupo control, disminuyó en los hombres y aumentó 
ligeramente en las mujeres. 
 
Figura 47. Cambio en la consecución del objetivo de actividad física en los/as pacientes. 
 
El consumo de fármacos profilácticos alcanzó niveles de 
prescripción elevados en ambos hospitales, especialmente en los grupos 
terapéuticos de antiplaquetarios y estatinas, si bien el porcentaje fue más 
elevado en el grupo intervención, tanto en los hombres (Figura 48) como 




Figura 48. Nivel de prescripción de fármacos profilácticos en los hombres. 
 
 Figura 49. Nivel de prescripción fármacos profilácticos en las mujeres. 
 
Dentro de los grupos terapéuticos, los fármacos antiplaquetarios 
más prescritos fueron el AAS (INT 98% vs CONT 95.4%) y el clopidogrel 
(INT 29% vs CONT 54%) a unas dosis de 100mg y 75mg respectivamente. 
En el grupo de los Beta-bloqueantes, se prescribió con más frecuencia el 






































































bisoprolol (INT 48% vs CONT 73.%) y el atenolol (INT 39% vs CONT 
17%) ) en ambos hospitales. El IECA más prescrito fue el ramipril (INT 
75% vs 74%). Dentro del grupo de las estatinas se produjo más diversidad 
en ambos hospitales, mientras en el grupo intervención la estatina más 
prescrita fue la simvastatina (44%) y (46%), en el grupo control, lo fue la 
pravastatina (50%), seguida en ambos hospitales por la atorvastatina (INT 
38% vs CONT 34%). La dosis más habitual en el grupo intervención fue la 
de 40 mg (46%), sin embargo en el grupo control fue 20mg (60%). 
Señalar que en la valoración final únicamente un 2% y un 1% de 
los/as pacientes del grupo intervención manifestaron haber abandonado 
o modificado la medicación, mientras que en el grupo control, un 22.4% 
manifestaron haber abandonado la prescripción en algún momento el año 
anterior y un 32.4% haberla modificado. 
Se realizaron X2 para comprobar diferencias entre grupos de edad 
< de 65 años y ≥ de 65 años. Sólo se obtuvo diferencias significativas en la 
variable de consumo de fruta y verdura. Se observó una asociación 
significativa entre ambas variables X2(1)= 6.92, p=0.009. Específicamente 
los < de 65 años (81%) consumían más fruta y verdura que los ≥ de 65 
años ( 38%). 
Asimismo, se realizaron X2 para comprobar diferencias entre 
grupos de edad, únicamente entre las mujeres, sin obtenerse ninguna 
diferencia significativa entre ellos, en la consecución de objetivos. 
Consecución de objetivos en los familiares 
Otro de los objetivos planteados en el estudio fue estimar el 
porcentaje de consecución de objetivos alcanzados por los familiares de 
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los/as pacientes con enfermedad coronaria que participan en un 
programa de RHBC.  
En la Tabla 21 se reflejan los porcentajes alcanzados por los/as 
parejas de los/as pacientes del grupo intervención en las tres valoraciones 
inicial, a las 16 semanas y al año. 
Tabla 21. Porcentaje de consecución de objetivos de los familiares (grupo Intervención). 
I: Inicial. 16S: 16 semanas. n/a: no aplicable. 
Como se puede observar, el porcentaje de mujeres que 
participaron como familiares fue más elevado que el de los hombres. 
Parejas'
Intervención'
I"(Hombres)" "I"(Mujeres)" 16S"(Hombres)" 16S"(Mujeres)" 1"Año"(Hombres)" 1"Año"(Mujeres)"




13/21"(61.9%)" 99/122"(81.1%)" 6/8"(75%)" 58/66"(87,9%)" 5/9"(55.6%)" 49/53"(92.5%)"
índice"de"masa"corporal"
(<25kg/m2)"
4/22"(18.%)" 25/125"(20%)" """"""0%" 15/66"(22.7%)" 1/9"(11.1%)" 8/54"(14.8%)"
Pescado"azul"(≥"3"veces"por"
semana)"
5/22"(22.7%)" 32/125"(25.6%)" 4/6"(66.7%)" 39/62"(62.9%)" 5/9"(55.6%)" 30/52"(57.7%)"




6/26"(27.3%)" 38/122"(31%)" 1/7"(14.3%)" 9/66"(13.6%)" 3/9"(33.3%)" 7/54"(13%)"
Colesterol"total"(<5mmol/lZ
<190mg/dl)"
7/22"(31.8%)" 30/125"(23.4%)" n/a" n/a" 4/4"(100%)" 8/23"(34.8%)"
Colesterol"LDL"(<3mmol/
lZ115mg/dl)"
4/22"(18.1%)" 24/125"(19.2%)" n/a" n/a" 3/4"(75%)" 11/23(47.8%)"
"Actividad"física"(≥"30"min,"≥"4"
veces"por"semana)"
2/22"(9.1%)" 9/125"(7.2%)" 1/8"(12.5%)" 14/66"(21.2%)" 0%" 8/54(14.8%)"
"Fármacos"antiplaquetarios" 4/22"(18.2%)" 3/125"(2.4%)" 3/8"(37.5%)" 2/66"(3%)" 0%" 0%"
ΒZbloqueantes" 0%" 9/125"(7.2%)" 0%" 7/66"(10.6%)" 0%" 6/54"(11.1%)"
Inhibidores"de"la"enzima"
convertidora"de"angiotensina"
2/22"(9.1%)" 7/125"(5.6%)" 1/8"(12.5%)" 5/66"(7.5%)" 1/9"(11.1%)" 5/54"(9.3%)"




17/22"(77.3%)" 82/125"(65.6%)" 8/8"(100%)" 62/66"(93.9%)" 8/9"(88.9%)" 40/57"(74.1%)"
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La Figura 50 refleja el nivel de cumplimiento que alcanzaron las 
parejas en dejar de fumar. Las mujeres adquirieron unos niveles más 
elevados en la obtención del objetivo. 
 
Figura 50. Cumplimiento objetivo dejar de fumar (familiares). 
 
El objetivo que se alcanzó con un porcentaje más elevado y que 
aumentó de forma continua en las tres valoraciones por parte de ambos 
sexos fue el de consumo de fruta y verdura. 
Diferencias en la evolución de los/as pacientes y familiares entre la 
valoración inicial y final 
Hospital intervención. 
Pacientes. 
Se realizó la comparación de los/as pacientes y familiares que 
participaron en el programa y que acudieron a las tres valoraciones 
inicial, 16 semanas y al año o a dos de ellas, inicial y final, para conocer 
cuál había sido su evolución a lo largo del tiempo. 
Valoración*incial* 16*Semanas* 1*año*
Hombre* 62%* 75%* 56%*


























Acudieron a las tres valoraciones 163 sujetos y 205 a la valoración 
inicial y anual. 
 Figura 51. Nº sujetos participantes en las tres entrevistas. 
 
  De estos sujetos, 142 fueron pacientes, de los cuales 119 acudieron 
a las tres valoraciones y 142 a la valoración inicial y final (Figura 51). 
Acudieron a las tres valoraciones 50 familiares y 63 a la inicial y final. 
En la Tabla 22, se presentan los datos alcanzados por los/as 
pacientes del grupo intervención que acudieron a las tres valoraciones. 
Asimismo se muestran las medias intrasujetos de las distintas variables, 
indicando si éstas fueron estadísticamente diferentes en los tres 
momentos de las valoraciones, y de ser así, se señala entre qué momentos 






























Tabla 22. Evolución de las variables a estudio en los/as mismos/as pacientes del grupo 
intervención que participaron en las tres valoraciones. 
Resultados presentados como media y error estándar. 
 
Se observa que las variables relacionadas con el hábito de 
alimentación en las que el programa tuvo un impacto inmediato, ya se 
reflejó esta diferencia de medias en la valoración a las 16S. La ansiedad 
tuvo una evolución progresiva positiva, con disminución de sus valores, 
siendo significativa la diferencia de medias entre la valoración inicial y la 
valoración final. 
Otras variables como el peso, el perímetro de la cintura, la TAS y 
la TAD, también tuvieron una evolución beneficiosa a las 16S, aunque no 
fue significativa, observándose un aumento de sus valores en la 























290.29!±!9.06! 360.04!±!8.29! 406.30!±!8.08! 53.689! <!0.001! VI!E!V16S!=!<0.001!
V16S!–!VF!=!<!0.001!
VIEVF!=!<0.001!
Consumo!Fruta!(>200mg)! 244.89!±!23.41! 317.64!±!32.84! 299.74!±!11.19! 3.100! 0.049! n/a!
!




99.68!!±!0.95! 98.76!!±!0.90! 99.47!±!0.92! 1.789! 0.17! n/a!
!








71.42!±!0.93! 70.51!±!0.91! 71.16!±!0.98! 0.858! 0.42! n/a!
CT!(<!5mmol/l!/!<190!mg/
dl)!

















HADSEAnsiedad!! 7.72!±!0.49! 6.95!±!0.48! 6.60!±!0.44! 4.104! 0.021! VI!–!VF!=!0.016!
!
HADSE!Depresión! 5.21!±!0.40! 5.32!!±!0.43! 5.35!±!0.48! 0.060! 0.09! n/a!
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La actividad física medida en minutos a la semana tuvo un 
incremento significativo a las 16 semanas, sin embargo, al año se produjo 
un descenso, siendo este también significativo.  
A continuación se describen los cambios producidos en los/as 
pacientes entre la valoración inicial y la final en los hombres participantes 
(Tabla 23). 
Tabla 23. Evolución de las variables en los mismos sujetos del grupo intervención entre 
valoración inicial y valoración final (hombres). 
Resultados presentados como media y desviación estándar. 
Relacionado con el hábito tabáquico, los hombres obtuvieron unas 
cifras de monóxido de carbono mayores después del programa que antes 
de la realización del programa. Es importante señalar que, si bien en 
ambos casos las cifras aumentaron, estos niveles se encontraban dentro 
del objetivo establecido (< 6 ppm).  
El consumo medio de pescado graso para los hombres fue mayor 




























121.98!±!22.19! 125.12!!±1!8.24! :1.69! 0.941! n/a!
TAD!(<!90mmHg!/!<!85!
mmHg!diabéticos)!
!71.85!±!10.42! 72.76!!±1!0.95! :0.94! 0.349! n/a!



























En relación al consumo de verdura, por término medio, los 
hombres consumieron más verdura al año que en la valoración inicial. 
En cuanto al consumo de fruta los hombres por término medio 
consumieron más fruta después del programa que antes de la realización 
del programa aunque esta diferencia no fue significativa. 
Los valores promedios de TA aumentaron ligeramente, tanto en la 
TAS como en la TAD, aunque ambas cifras, y en ambos momentos, se 
encontraban dentro del rango de normalidad.  
Con respecto al IMC, en ambos sexos, prácticamente se 
mantuvieron las cifras medidas inicialmente en la valoración final. Los 
hombres por término medio obtuvieron unas cifras mayores a las 
recomendaciones europeas en la valoración final, similares a las obtenidas 
en la valoración inicial, sin obtenerse ninguna diferencia significativa. 
Ambos niveles se clasifican en sobrepeso o preobesidad. 
Relacionado con los niveles de colesterol total, se produjo un 
aumento de los niveles en ambos sexos, manteniéndose los valores dentro 
de las recomendaciones europeas (< 5mmol/l). Por término medio los 
hombres mostraron unas cifras de colesterol total en la valoración anual 
más elevadas que en la valoración inicial. 
El ISWT de 10 metros cuyo objetivo era brindar una medida 
objetiva de capacidad funcional, reflejó una mejora significativa en el 






Tabla 24. Evolución de las variables en los mismos sujetos del grupo intervención entre 
valoración inicial y valoración final (mujeres). 
Resultados presentados como media y desviación estándar. 
 
En las mujeres también se produjo un aumento en los niveles de 
monóxido de carbono medido antes del programa que en los niveles de 
monóxido después de la realización del programa, aunque no resultó 
significativo (Tabla 24). 
En las mujeres se repitió la pauta de los hombres en el consumo 
de pescado, siendo mayor el consumo después que antes de la realización 
del programa.  
Igualmente aumentó el consumo de verdura en las mujeres 
después de la realización del programa. Asimismo, en el caso de las 
mujeres se produjo un aumento en el consumo de fruta después del 
programa, con respecto a la valoración inicial, siendo este significativo. 
Al igual que en los hombres, los valores promedios de TA 
aumentaron ligeramente en las mujeres, tanto en la TAS como en la TAD 












192.70!±!94.41! 282.05!±!114.64! ;4.67! <0.001! .63!
Consumo!de!Verdura!
(>200mg)!
300.71!±!93.52! 381.42!±!111.20! ;3.65! <0.001! .53!
Consumo!de!pescado!graso! 96.66!±!102.28! 230.00!±!52.78! ;7.52! <0.001! .81!
Dejar!de!fumar!(CMC<!6ppm)! 2.88!±!3.70! 5.37!±!9.78! ;1.93! 0.62! n/a!
TAS!(<140!mmHg!/!<130!
mmHg!diabéticos)!
130.97!±!21.26! 131.17!±!24.08! ;0.54! 0.92! n/a!
TAD!(<!90mmHg!/!<!85!mmHg!
diabéticos)!
71.77!±!9.98! 71.35!±!12.55! 0.23! 0.81! n/a!
IMC!(!<!25)! 31.11!±!5.48! 31.44!±!5.97! ;1.00! 0.32! n/a!
Perímetro!de!la!cintura!(!≤!80)!
!
98.57!±!11.28! 99.40!±!12.64! ;0.834! 0.40! n/a!
CT!(<!5mmol/l!/!<190!mg/dl)! 3.85!±!0.60! 4.07!±!0.62! ;1.79! 0.84! n/a!
LDL!(!<3!mmol/l!/!115!mg/dl)! 1.96!±!0.51! 2.13!±!0.55! ;1.63! 0.11! n/a!
HADS;Ansiedad! 7.95!±!4.14! 7.45!±!4.96! 0.445! 0.66! n/a!
HADS;!Depresión! 5.10!±!4.58! 4.35!±!4.68! 0.728! 0.47! n/a!
SWT;(metros!alcanzados)! 150.00!±!86.85!
!
163.03!±!121.28! ;0.89! 0.38! n/a!
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El caso de las mujeres fue semejante al de los hombres, con 
respecto al valor del IMC. Los valores promedios en la valoración final 
permanecieron uniformes con respecto a la valoración inicial, pero ambos 
valores se encontraban por encima del rango normal, considerándose 
obesidad clase I.  
Al igual que en los hombres, la capacidad funcional de las 
mujeres medida mediante el ISWT de 10 metros mejoró entre la 
valoración inicial y la final, pero esa mejora no fue significativa. 
En los niveles de ansiedad y depresión se produjo un descenso en 
ambos sexos con respecto a la valoración inicial siendo éste significativo 
en los valores de ansiedad en el caso de los hombres (Figura 52). 
 
Figura 52. Cambio en el nivel de ansiedad entre valoración inicial y valoración final. 
 
Familiares. 
De los 147 familiares que acudieron a la valoración inicial, un 43% 

























En la Tabla 25 se puede ver las diferencias en el cambio entre la 
valoración inicial y la final, el tamaño del efecto (Cohen,1992) y el nivel de 
significación. 
Tabla 25 Diferencias en los cambios de los familiares entre la valoración inicial y la 
valoración al año (hombres). 
Resultados presentados como media y desviación estándar. VI: Valoración inicial. VF: 
valoración final. n/a: no aplicable. 
 
Como se muestra en la Tabla 25, en el caso de los hombres, si bien 
se produjeron cambios de mejora relacionados con cada una de las 







Hombres!(VI)!!(N=9)! Hombres!(VF)!(N=9)! t! p! r!
No!fumar!(monóxido!de!carbono!aliento!<6!
partes!por!millón)!
13.22!(15.66)! 14.11!(!15.66)! E0.645! 0.53! n/a!
índice!de!masa!corporal(<25kg/m2)! 29.09!(5.59)! 29.67(6.53)! E1.265! 0.24! n/a!
Pescado!azul(≥!3!veces!por!semana)! 175.00!(92.58)! 221.25!(53.83)! E1.427! 0.19! n/a!
Consumo!de!verdura! 288.88!(118.43)! 344.44!(102.10)! E1.754! 0.11! n/a!
Consumo!de!fruta! 216.66!(102.10)! 261.11!(96.10)! E1.710! 0.12! n/a!
HADSEAnsiedad! 3.80!(2.16)! 3.40!(4.27)! 0.272! 0.79! n/a!
HADSEDepresión! 3.60!(2.07)! 2!(2.12)! 2.138! 0.99! n/a!
Circunferencia!de!la!cintura!!(hombres!<94;!
mujeres!<80cm)!
103.55!(12.34)! 102.77!(13.69)! 0.668! 0.52! n/a!
Colesterol!total(<5mmol/lE<190mg/dl)! 5.02!(1.94)! 4.32!(0.67)! 0.778! 0.57! n/a!
Colesterol!LDL!(<3mmol/lE115mg/dl)! 2.88!(1.31)! 2.17!(0.09)! 0.815! 0.56! n/a!
TAS! 120.72!(16.78)! 120.11!(14.98)! 0.121! 0.90! n/a!
!TAD! 76.05!(9.44)! 74.83!(9.53)! 0.418! 0.68! n/a!
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Tabla 26. Diferencias en los cambios de los familiares entre la valoración inicial y la 
valoración al año (mujeres). 
Resultados presentados como media y desviación estándar. 
En el caso de las mujeres (Tabla 26), los hábitos dietéticos 
relacionados con el consumo de pescado y verdura se modificaron de 
forma significativa, al igual que los niveles de ansiedad. Conviene señalar 
que al igual que en el caso de los/as pacientes, las mujeres muestran 
niveles elevados de IMC y perímetro de la cintura. Ambos valores se 
encuentran por encima de las recomendaciones europeas y empeoran a 
largo plazo. 
En el grupo intervención, por ser el grupo que realizó el 
programa de RHBC, se describe también el numero de sesiones 
educativas y de ejercicio cumplimentadas.  
En las Figuras 53 y 54 se presentan el número de sesiones totales 









Mujeres!(VI)!(!N=54)! Mujeres!(VF)!(N=54)! t! p! r!
No!fumar!(monóxido!de!carbono!aliento!<6!
partes!por!millón)!
2.90(4.14)! 3.52!(3.85)! H2.144! 0.03! HH!
índice!de!masa!corporal(<25kg/m2)! 29.74!(5.11)! 30.19!(5.34)! H2.237! 0.03! HH!
Pescado!azul(≥!3!veces!por!semana)! 135.19!(88.83)!! 212.01!(52.03)! H5.989! <.01! 0.64!
Consumo!de!verdura! 314.25!(97.19)! 398.14!(73.94)! H6.362! <.01! 0.65!
Consumo!de!fruta! 233.51!(137.77)! 268.88!(111.04)! H1.995! 0.051! 0.26!
HADSHAnsiedad! 9.23!(4.46)! 8.25!(3.82)! 1.770! 0.08! 0.27!
HADSHDepresión! 5.43!(3.92)! 4.51!(3.11)! 2.056! 0.04! 0.31!
Circunferencia!de!la!cintura!!(hombres!<94;!
mujeres!<80cm)!
93.07!(12.21)! 94.82!(13.11)! H2.500! 0.01! 0.32!
Colesterol!total(<5mmol/lH<190mg/dl)! 5.39!(0.94)! 5.26!(0.89)! 0.441! 0.66! HH!
Colesterol!LDL!(<3mmol/lH115mg/dl)! 3.36(0.91)! 3.26!(0.95)! 0.355! 0.73! HH!
TAS! 131.31!(21.18)! 126.99!(20.94)! 2.004! 0.05! 0.26!




Figura 53. Porcentaje cumplimiento sesiones educativas.  
 
 
Figura 54. Sesiones de Ejercicio. 
 
Como se puede observar en los niveles de participación, el 
porcentaje más elevado fue en ambos casos, el de la cumplimentación de 
más del 50% de las sesiones, tanto en las de ejercicio como en las 
educativas. 
Al comparar los resultados en la valoración final, no se 
obtuvieron diferencias significativas entre sexos ni en los/as pacientes 










≤4$ 5$ 6$ 7$ 8$ Familiares)
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Tabla 27. Diferencias en los cambios entre hombres y mujeres entre la valoración inicial y la 
valoración al año (pacientes). 
Resultados presentados como media y desviación estándar. 
Sin embargo, el sexo mantuvo relación con la finalización del 
programa. Se observó una asociación significativa entre ambas variables 
X2(1)= 11.7, p < .01. Específicamente los hombres (80%) fueron más 
tendentes a finalizar el programa que las mujeres (48%). 
Hospital control. 
Al igual que en el hospital intervención, se realizó la comparación 
en la evolución de los/as pacientes que acudieron a las tres valoraciones 
inicial, 16S y al año o a dos de ellas, inicial y final, para conocer cuál había 
sido su evolución a lo largo del tiempo. En el caso del hospital control, 
únicamente se valorará la evolución de los/as pacientes, pues como ya se 
ha indicado anteriormente en la metodología, a los familiares en el grupo 






Hombres!(N=107)! Mujeres!(N=35)! t! p! r!
No!fumar!(monóxido!de!carbono!aliento!<6!
partes!por!millón)!
5.13!±!5.40! 5.37±!9.78! G0.183! 0.85! n/a!
índice!de!masa!corporal(<25kg/m2)! 29.44!±!3.84! 31.44±!5.97! G1.855! 0.70! n/a!
Pescado!azul(≥!3!veces!por!semana)! 220.14±!50.12! 230.00±!52.78! G0.936! 0.35! n/a!
Consumo!de!verdura! 395.79!±!91.66! 381.42!±!111.20! 0.762! 0.44! n/a!
































 De los/as 49 pacientes que acudieron a la valoración inicial, 38 
acudieron asimismo a la valoración final y 33 a las tres valoraciones 
(Figura 55). 
 
Figura 55. Nº sujetos participantes en las tres entrevistas en el grupo control. 
 
En la Tabla 28, se presentan los datos alcanzados por los/as 
pacientes del grupo control que acudieron a las tres valoraciones. 
Asimismo, al igual que con los/as pacientes en el grupo intervención, se 
muestran las medias intrasujetos de las distintas variables, indicando si 
éstas fueron estadísticamente diferentes en los tres momentos de las 































Tabla 28 Medidas repetidas en los/las mismos/as pacientes grupo control en las tres 
valoraciones. 
Resultados presentados como media y error estándar. 
Como se puede observar en las medias de las tres valoraciones, en 
el grupo control, la única variable que tuvo una diferencia significativa 
entre el momento inicial y final fue el consumo de fruta. 
A continuación (Tabla 29) se muestran los cambios producidos en 
los/as pacientes entre la valoración inicial y la valoración al año. De 





















198.48!±!14.02! 182.12!±!19.81! 210.00!±!19.30! 0.773! 0.47! n/a!
Consumo!de!Verdura!
(>200mg)!
263.63!±!17.30! 291.81!±!18.46! 235.45!±!17.27! 2.999! 0.06! n/a!








94.97!!±!2.53! 96.37!!±!3.33! 101.21!±!1.63! 5.868! 0.007! VI!–!VF!=!!0.005!
!
!








77.72!±!1.88! 77.48!±!1.99! 76.71!±!2.12! 0.140! 0.87! n/a!
CT!(<!5mmol/l!/!<190!mg/
dl)!
4.28!1!±!0.235! 4.29!±!0.091! 4.21!±!0.32! 0.030! 0.97! n/a!
LDL!(!<3!mmol/l!/!115!mg/
dl)!
2.60!±!0.16! 2.51!±!0.18! 2.!40!±!1.33! 0.516! 0.60! n/a!
Actividad!Física!(min/
semana)!
437.27!!±!78.01! 436.36!!±!64.11! 294.18!±!53.27! 2.266! 0.12! n/a!
!
HADSXAnsiedad!! 7.72!±!0.49! 6.95!±!0.48! 6.60!±!0.44! 4.104! 0.021! VI!–!VF!=!0.016!
!
HADSX!Depresión! 5.21!±!0.40! 5.32!!±!0.43! 5.35!±!0.48! 0.060! 0.09! n/a!
Resultados 
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Tabla 29. Evolución variables mismos sujetos grupo control entre valoración inicial y 
valoración final (hombres). 
Resultados presentados como media y desviación estándar. 
De los parámetros analizados, la medición de monóxido de 
carbono, los valores de ansiedad medidos con la escala HADS, los valores 
de depresión, el consumo de pescado graso, el consumo de fruta, el 
perímetro de la cintura, el IMC y la TAS aumentaron sus medias, siendo 
únicamente significativa la diferencia de medias en el PC. Por otro lado el 
consumo de verdura y la TAD disminuyeron sus medias. Es básico 
señalar que exclusivamente los parámetros de consumo de pescado y 
fruta y la TAD cambiaron en la dirección adecuada. Asimismo aunque los 
niveles de monóxido aumentaron, se encontraban dentro de los valores 











Consumo!Fruta!(>200mg)! 146.53!±!92.34! 111.88!±!95.70! 1.51! 0.14! n/a!
Consumo!de!Verdura!
(>200mg)!
257.69!±!108.34! 224.61!±!96.09! 11.90! <0.001! n/a!
Consumo!de!pescado!graso! 186.15!±!95.15! 198.07!±!127.65! C0.373! 0.71! n/a!
Dejar!de!fumar!(CMC<!
6ppm)!
3.42!±!2.78! 4.11!±!4.70! C1.43! 0.16! n/a!
TAS!(<140!mmHg!/!<130!
mmHg!diabéticos)!
138.69!±!25.47! 142.57!±!24.97! C0.892! 0.38! n/a!
TAD!(<!90mmHg!/!<!85!
mmHg!diabéticos)!
79.36!±!10.30! 76.92!±!11.41! 1.056! 0.30! n/a!
IMC!(!<!25)! 26.93!±!4.13! 27.01!±!3.13! C0.161! 0.87! n/a!
Perímetro!de!la!cintura!!!!!!!!
(!≤!94!)!
97.46!±!13.85! 102.61!±!7.57! C2.36! 0.26! n/a!
CT!(<!5mmol/l!/!<190!mg/dl)! 3.96!±!1.44! 3.66!±!1.81! 0.664! 0.51! n/a!
LDL!(!<3!mmol/l!/!115!mg/dl)! 2.39!±!0.98! 1.95!±!1.21! 1.49! 0.14! n/a!
HADSCAnsiedad! 8.42!±!3.47! 8.57!±!2.80! C0.19! 0.84! n/a!
HADSC!Depresión! 8.03!±!2.89! 8.30!±!3.03! C0.452! 0.65! n/a!
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Tabla 30. Evolución variables mismos sujetos grupo control entre valoración inicial y 
valoración final (mujeres). 
 
En relación a las mujeres, el 32% acudieron a la valoración inicial 
y final. Como se observa en la Tabla 30, las variables comparadas se 
vieron modificadas de la siguiente forma. La medición de monóxido de 
carbono el perímetro de la cintura, el IMC y la aumentaron sus medias, 
mientras que los niveles de ansiedad, los niveles de depresión, el 
consumo de pescado azul, consumo de verdura, consumo de fruta y TAS 
descendieron sus cifras medias en la valoración final. En el caso de las 
mujeres ninguno de los cambios fue significativa, sin embargo fue 
destacable que únicamente la ansiedad y depresión y la TAS, cambiaron 










Consumo!Fruta!(>200mg)! 131.25!±!100.09! 120.00!±!76.87! 0.36! 0.72! n/a!
Consumo!de!Verdura!
(>200mg)!
275.00!±!72.29! 269.16!±!83.93! 0.27! 0.78! n/a!
Consumo!de!pescado!graso! 205.00!±!81.63! 181.66!±!97.87! 1.04! 0.32! n/a!
Dejar!de!fumar!(CMC<!
6ppm)!
1.58!±!0.90! 2.58!±!1.97! G1.56! 0.14! n/a!
TAS!(<140!mmHg!/!<130!
mmHg!diabéticos)!
139.79!±!23.36! 139.66!±!20.85! 0.26! 0.97! n/a!
TAD!(<!90mmHg!/!<!85!
mmHg!diabéticos)!
73.66!±!9.59! 75.37!±!13.17! 0.54! 0.59! n/a!
IMC!(!<!25)! 26.84!±!4.76! 27.40!±!4.89! G1.064! 0.312! n/a!
Perímetro!de!la!cintura!!!!!!!!
(!≤!80)!
92.25!±!14.73! 98.66!±!11.26! G2.065! 0.06! n/a!
CT!(<!5mmol/l!/!<190!mg/dl)! 4.92!±!0.88! 5.31!±!1.42! G1.451! 0.17! n/a!
LDL!(!<3!mmol/l!/!115!mg/dl)! 3.00!±!0.70! 3.28!±!1.13! G1.093! 0.30! n/a!
HADSGAnsiedad! 10.58!±!5.26! 9.50!±!2.87! 0.722! 0.48! n/a!
HADSG!Depresión! 9.83!±!3.90! 9.75!±!3.16! 0.100! 0.92! n/a!
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Para finalizar este apartado de evolución entre los mismos sujetos 
tanto del grupo intervención como del grupo control, se incorpora una 
representación gráfica (Figuras 56 y 57) de distintas variables, como 
referencia del comportamiento de las mismas en un grupo y otro y en las 
distintas valoraciones. 
Figura 56. Representación gráfica de medidas repetidas en las tres valoraciones del peso y el 




Figura 57. Representación gráfica de medidas repetidas en las tres valoraciones de las 
variables niveles de ansiedad y consumo verdura en el grupo intervención y en el grupo 
control. 
Diferencias entre el programa de intervención y el cuidado habitual 
Para valorar las diferencias entre el grupo intervención y el grupo 
control se utilizaron como principales criterios de valoración medidos al 
año, las diferencias en las medias relacionadas con el estilo de vida; el 
control de la TA, el colesterol y la percepción de la enfermedad, tanto en 
pacientes como en los familiares. 
Posteriormente se destacaron únicamente la variables que 
mantuvieron diferencias significativas entre los grupos, al realizar las 
diferencias en los cambios, es decir, la diferencias entre las medias 
obtenidas entre el momento final e inicial, pudiéndose realizar 
únicamente entre aquellos sujetos que habían acudido a la valoración 




Como se observa en la Tabla 31 por término medio los/as 
pacientes en el grupo intervención mantuvieron mayores niveles de 
consumo de pescado graso, fruta y verdura al año del acontecimiento 
cardiaco de inclusión y tras la realización del programa de RHBC, 
comparado con el cuidado habitual. Asimismo observamos que el tamaño 
del efecto conseguido oscila entre pequeño y grande. 
Relacionado con los datos antropométricos, se advierten datos 
que pueden parecer contradictorios, mientras en el perímetro de la cintura 
se contemplaron valores medios significativamente menores que en el 
grupo control, en el peso y el IMC, los/as pacientes pertenecientes al 
grupo control obtuvieron valores medios menores que el grupo 
intervención, siendo la diferencia en el IMC significativa. 
Con respecto a las cifras de TAS y TAD, en ambos casos, se 
obtuvieron diferencias significativas entre el grupo intervención y el 
grupo control, conservando unos valores promedios menores al año y tras 
la realización del programa de RHBC, que el grupo control. Si bien, las 
cifras se encontraban dentro del rango normal, se observa que el 
promedio de TAS en el grupo control se encontraba al límite. 
Relacionado con los niveles analíticos, por término medio los/as 
pacientes del grupo intervención alcanzaron valores significativamente 
menores en el CT y en el LDL, con respecto al grupo control. Sin embargo 
el nivel medio de glucosa fue ligeramente superior en el grupo 
intervención, aunque esta diferencia no fue significativa. 
Se destacan los valores promedios relacionados con la ansiedad y 
depresión. Por término medio los/as pacientes en el grupo control 
Resultados 
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mantuvieron mayores niveles ansiedad y depresión al año del 
acontecimiento cardiaco de inclusión, y comparado con el grupo 
intervención tras la realización del programa de RHBC. La diferencia 
obtenida fue significativa en ambas variables con un tamaño medio del 
efecto. Asimismo, mientras los valores obtenidos en el grupo intervención 
se	  mantuvieron en el rango normal (0-7), los valores en el grupo control se 
encontraron en el rango considerado anormal limítrofe (8-10). 
Tabla 31 Diferencia entre pacientes grupo control y grupo intervención en la valoración final 
(1 año). 
 
Al segmentar por sexos, en el grupo intervención únicamente se 
encontró diferencias significativas en la variable del peso. Por término 
medio los hombres obtuvieron mayores valores de peso (M=82.52, 
DE=12.77) que las mujeres en la valoración anual (M= 73.82, DE=14.16, t 










Dejar!de!fumar!(CMC<!6ppm)! 4.42!!±!6.81! 5.19!!±!6.71! 1.045! 0.29! n/a!
Consumo!de!pescado!graso! 180.83!!±!130.83! 208.27!!±!73.23! 2.510! !0.012! .13!
Consumo!de!Verdura!
(>200mg)!
226.00!±!115.02! 392.25!!±!96.62! 14.652! <0.001! .62!
Consumo!Fruta!(>200mg)! 163.26!!±!171.57! 297.07!!±!123.68! 7.95! <0.001! .39!




107.15!!±!12.44! 100.95!±!10.63! L4.990! <0.001! .21!













































Sin embargo, en el grupo control, se encontraron diferencias 
significativas en cuatro variables: el peso, el perímetro de la cintura, y los 
valores analíticos de CT y LDL. 
Al igual que en el grupo intervención, por término medio los 
hombres obtuvieron mayores valores de peso (M=79.91, DE=11.62) que 
las mujeres en la valoración anual (M= 75.94, DE=13.21, t (205) = 2.16, p = 
0.03, r=.15). 
Asimismo, en relación con el perímetro de la cintura, los hombres 
obtuvieron mayores valores (M=108.62, DE=11.92) que las mujeres en la 
valoración anual (M= 104.17, DE=13.00, t (204) = 2.39, p = 0.01, r=.16). 
Relacionado con los valores analíticos, sin embargo, fueron los 
hombres los que presentaron por término medio menores niveles de CT 
(M=4.26, DE=0.67) y de LDL (M=2.56, DE=0,61) que las mujeres en la 
valoración anual (M= 5.05, DE=0.94, t (34) = -2.88, p = 0.07, r=.44); (M= 
3.05, DE=0.68, t (34) = -2.88, p = 0.03, r=.35). 
 
Familiares. 
Al igual que en el caso de los/as pacientes como muestra la Tabla 
32, los/las familiares por término medio en el grupo intervención 
mantuvieron mayores niveles de consumo de pescado graso, fruta y 
verdura al año, que los familiares del grupo control. 
Con respecto a las variables antropométricas se repite en los/las 
familiares el comportamiento con respecto a los/as pacientes. Mientras el 
perímetro de la cintura por término medio presentó unos valores menores 
en el grupo intervención, sin que estos fueran significativos, el peso y el 
IMC obtuvieron valores mayores que el grupo control. 
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Relacionado con las cifras de TA, la TAS presentó valores más 
elevados en el grupo control con respecto al grupo intervención, mientras 
que en la TAD, fue al revés. Ninguna de las diferencias fue significativa. 
Como en el caso de los/as pacientes, asimismo, los familiares en 
el grupo control mantuvieron mayores niveles ansiedad y depresión en la 
valoración anual, y, comparado con el grupo intervención tras la 
realización del programa de RHBC. La diferencia obtenida fue 
significativa en ambas variables con un tamaño medio del efecto. 
Tabla 32. Diferencia entre familiares grupo control y grupo intervención en la valoración 
final (1 año). 
 
Diferencias en los cambios entre el programa de intervención y el 
cuidado habitual 
Como se mencionó anteriormente a continuación se muestran 
únicamente las variables que mantuvieron diferencias significativas entre 










Dejar!de!fumar!(CMC<!6ppm)! 6.33!!±!7.98! 5.06±!7.67! :0.624! 0.53! n/a!
Consumo!de!pescado!graso! 139.00!!±!109.29! 203.09!!±!68.26! 2.474! !0.021! .45!
Consumo!de!Verdura!
(>200mg)!
390.47!±!82.72! 392.25!!±!96.62! 5.648! <0.001! .76!
Consumo!Fruta!(>200mg)! 144.50!!±!127.79! 267.77!!±!108.75! 4.243! <0.001! .42!




101.80!!±!15.02! 95.96!±!13.38! :1.620! 0.10! n/a!










!75.55!±!6.59! 76.45!!±!10.34! :0.355! 0.72! n/a!
CT!(<!5mmol/l!/!<190!mg/dl)! n/a! n/a! n/a! n/a! n/a!
LDL!(!<3!mmol/l!/!115!mg/dl)! n/a! n/a! n/a! n/a! n/a!
Glucosa!(<!6.1!mmol/l!/110mg/
dl)!





















diferencias entre las medias obtenidas entre el momento final e inicial, 
pudiéndose realizar únicamente entre aquellos sujetos que habían 
acudido a la valoración inicial y final. 
Hábitos dietéticos. 
Los cambios y/o diferencias en los cambios que se produjeron 
sobre los hábitos dietéticos entre pacientes que realizaron un programa de 
RHBC y los/as pacientes que recibieron el cuidado habitual fueron los 
siguientes (Figura 58). 
Figura 58. Diferencias en el consumo de fruta y verdura. 
  
La diferencia en el cambio para los hombres en el consumo de 
fruta entre el grupo intervención y el grupo control no fue significativa, 
sin embargo, sí lo fue para las mujeres (95.19 gr 95% IC 19.43 gr de 170.95 
gr, p ≤.01). En relación con el consumo de verduras, la diferencia en el 
cambio fue significativa tanto para los hombres (146.86 gr 95% IC 88.08 gr 
a 205.6 gr, p ≤ .01) como para las mujeres (86.54 gr 95% IC 24.6 a 148.4 gr) 
entre el grupo intervención y el grupo control. 
Intervención** Control* Intervención** Control*
Hombre* Mujeres*
Cosumo*verdura* 392,0561* 221,4599* 381,4286* 232,6984*



























En la Figura 59 se detallan las frecuencias de consumo de pescado 
graso y su evolución en las tres valoraciones, tanto en el grupo 
intervención como en el grupo control. Se puede identificar que las 
frecuencias de consumo superiores son las de 1-2 días por semana y las de 
3-4 días por semana, sin embargo, mientras en el grupo intervención se 
produce un aumento, en el grupo control la frecuencia disminuye. 
 
Figura 59. Frecuencia consumo pescado azul. 
 
Relacionado con la diferencia en el consumo, el consumo de 
pescado azul aumentó tanto en los hombres (M = 219.85, DE = 50.28) 
como en las mujeres (M = 222.58, DE = 66) entre el grupo intervención, y 
en los hombres (M = 222.58, DE = 132.03, t (186,31) 5.42, p < 0.05 , r = 0.16) 
y las mujeres (M = 140.89, DE = 130.49, t (95.07) 4.10, p < 0.01, r = 0.38) en 
el grupo control. La diferencia en el cambio que se produjo para las 
mujeres, lo hizo de manera significativa (92.08 gr 95% IC: 31.55 gr a 152.61 





















Inicial* 17* 10* 40* 7* 50* 24* 7* 7* 0* 1* 0* 0*
16S* 1* 6* 9* 2* 53* 22* 47* 6* 4* 2* 2* 1*




















Uno de los objetivos específicos que se intenta responder es la 
descripción de los efectos sobre el control y mantenimiento de la TA de 
un programa de RHBC comparado con el cuidado habitual. 
La reducción fue mayor para los hombres que para las mujeres. 
Los hombres mostraron valores más bajos de presión arterial sistólica en 
el grupo de intervención (M = 125.08, DE = 18.32) que en el grupo control 
(M = 140.18, DE = 21.70), t (240) = -5.74, p < 0.01, r = 0.34. Valores más 
bajos en la presión arterial diastólica se mostraron también en el grupo 
intervención (M = 72, DE = 11) que en el grupo control (M = 77.51, DE = 
11.07, t (240) = -3.321, p < 0.01, r = 0.20. Sin embargo, con respecto a las 
mujeres, aunque los valores de presión sanguínea, tanto para la tensión 
arterial sistólica, como para la tensión arterial diastólica fueron inferiores 
en el grupo de intervención que en el grupo control, no fueron 
significativas. 
Perímetro de la cintura e IMC. 
En promedio, los hombres en el hospital intervención presentaron 
niveles más bajos en los valores del perímetro de la cintura (M = 101.5, DE 
9.94) que los hombres en el grupo de control (M = 108.41, DE = 14.54, t 
(241) = - 4.18, p < 0.01, r = 0.26), sin embargo, no hay diferencias 
significativas en cuanto al índice de masa corporal entre los hombres en el 
grupo de intervención (M = 29.50, DE = 3.81) y los hombres en el grupo 
control (M = 28.70, DE = 4.60, t (242) = 1.45, p > .05, r = 0.09).  
Ansiedad. 
En la Figura 60 se especifican los niveles de ansiedad medios 
alcanzados por los hombres en las tres valoraciones realizadas. Se observa 
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en la valoración final que en promedio, los hombres en el grupo 
intervención manifiestan menores niveles de ansiedad (M= 6.61, DE= 
3.84) que los hombres en el grupo control (M=8.57, DE= 2.80, t (112) = -
2.419, p < 0.05, r= 0.22), encontrándose según el cuestionario de valoración 
HADS, los hombres en el grupo intervención en unos niveles de ansiedad 
considerados normales y los hombres en el grupo intervención en unos 
niveles considerados anormales limítrofes. 
Considerando a todos los pacientes identificados en el grupo 
control, en promedio, como se observa en la Figura 60, los hombres en el 
grupo intervención exhibieron menores niveles de ansiedad (M=6.61, DE 
=3.84)que los hombres en el hospital de control (M=9,25, DE= 3.09, t (222)=-
5.65, p<0.01, r=0.35), siendo la diferencia de medias más acentuada. 
Figura 60. Niveles de ansiedad. 
Con respecto a las mujeres (Figura 61), en la valoración inicial 
existían diferencias significativas, sin embargo, a lo largo del estudio, se 
mantuvieron las diferencias si bien, en la valoración final, éstas 
diferencias no fueron significativas entre las mujeres del grupo 
HADS%BL(( HADS%RS( HADS%FU(
Hombres(Control( 8,5833( 7,0278( 8,5769(













intervención (M = 7.80, DE = 4.66) y las del grupo control (M = 9.61, DE = 
3.11, t (34.7) = -1.81, p > 0.05, r = 0. 29). 
 
 
Figura 61. Niveles de ansiedad (mujeres). 
 
Colesterol. 
La proporción de pacientes, hombres y mujeres, con enfermedad 
coronaria que adquirió los objetivos para ambas concentraciones, tanto de 
colesterol total como de colesterol LDL al año, fue mayor en el grupo de 
intervención que en el grupo de atención habitual, si bien, sólo fue 
significativa en las mujeres, tanto para el colesterol total (M = 4.15, DE = 
0.67) como para el colesterol LDL (M = 2.17, DE = 0.589) entre el grupo 
intervención y el grupo control (M = 4.84, DE = 1.05, t (83,9) -3.73, p < 0. 
01, r = 0.37) (M = 2.75, DE = 0.88, t (82.63) -3,7, p <.01, r = 0. 37). 
Percepción de la enfermedad 
Otra de las preguntas que tenía como objetivo responder el 
estudio era si los programas de rehabilitación cardiaca podían modificar 
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las percepciones de la enfermedad y para ello se utilizó como herramienta 
el cuestionario IPQ-R. 
Pacientes. 
Los cambios en la percepción de la enfermedad entre la 
evaluación inicial y al año de seguimiento se muestran en la Tabla 33. 
Tabla 33. Diferencias percepción de la enfermedad de los/as pacientes.  
 
A nivel general y como se observa en la tabla 33, los/as pacientes 
modificaron sus percepciones en ambos grupos. Es importante interpretar 
adecuadamente la dirección de esas modificaciones en función de los 
ítems.  
En el grupo intervención, los/as pacientes presentaron una 
modificación significativa en percibir la duración de la enfermedad como 
un episodio agudo, y en un mayor entendimiento de la misma. Como se 
observa, asimismo, modificaron de forma significativa la percepción de 
Pacientes)
Cuidado)habitual)(N=)38)) Intervención)(N=105))
Valoración*BL* Valoración*FU* Diferencia* p* Valoración*
BL*
Valoración*FU* Diferencia* *p*
Duración*aguda/crónica* 2.73* 2.47* 0.26*(?0.08?0.61)* *0.13* 2.25* 1.98* 0.27*(.o6?0.48)* *<*.05*
*
Cronología*cíclica* 2.63* 2.68* ?0.05*(?055?044)* *0.83* 2.92* 3.04* ?0.12*(?0.38?0.13)* *0.35*
Consecuencias* 2.50* 2.55* ?0.05*(?051?0.41)* *0.82* 2.03* 2.09* ?006*(?0.29?*0.17)* *0.63*
Control*personal* 2.63* 3.31* ?0.68*(?1.17?*019)* *<*.05*
*
3.29* 3.40* ?0.11*(?0.38?*0.15)* *0.40*
Control*con*tratamiento* 2.63* 2.47* 0.16*(*0.15*?*?015)* *0.31* 1.71* 1.84* ?0.13*(?034*–*0.08)* *0.25*
Coherencia*de*la*
enfermedad*
2.68* 2.21* 0.47*(?0.67*–*0.25)* 0.36* 2.62* 3.34* ?072*(?1,0?*?0.44)* *<.01*
Representación*
emocional*
2.21* 2.55* ?0.34*(?082*–*0.14)* 0.16* 2.59* 2.78* ?0.19*(?0.47?*0.09)* *0.19*
Atributos*Psicológicos* 2.76* 3.31* 0.55*(?0.95*?*?015)* *<.01*
*
3.38* 3.17* 0.21*(*?0.67?0.48)* 0.13*
Factores)de)Riesgo)
Genéticos* 2.60* 3.13* ?0.53*(?0.90?*?0?14)* *<.01* 3.66* 3.19* 0.47*(0.18?0.73)* *<.01*
*
Hábitos*alimenticios* 2.73* 2.86* ?0.13*(?0.51*?*025)* *0.49* 3.32* 2.89* 0.43*(0.19?0.65)* *<.01*
*
Fumar* 2.89* 2.97* ?0.08*(?0.55*–*0.39)* *0.73* 3.16* 2.85* 0.31*(0.02?0.59)* *<.05*
*
Beber*Alcohol* 3.13* 3.39* ?0.26*(?0.69*–*0.16)* *0.22* 4.16* 3.50* 0.66*(0.38?0.93)* *<.01*
*
Inmunidad* 3.73* 3.89* ?0.16*(?0.46*–*0.17)* *0.33* 4.13* 3.88* 0.25*(0.12?0.47)* *<*.05*
*
Accidente/casualidad* 3.10* 3.23* ?0.13*(?0.59*–*0.33)* *0.57* 3.18* 3.15* 0.03*(?0.22?0.29)* *0.77*
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determinados factores de riesgo como responsables de la causa de su 
enfermedad. 
Al analizar por sexos, los resultados fueron similares. Los 
hombres mostraron niveles diferentes en la percepción "línea de tiempo" 
(duración de la enfermedad 5-1) (M = 1.9, DE = 0.83) y "coherencia 
enfermedad" (entendimiento de la enfermedad 1-5) (M = 3.3, DE = 1.2) 
después de la intervención, que antes de la intervención (M = 2.2, DE 
=1.04, t (84) = 2.1, p < .05, r = .22), (M = 2.6, DE = 1.3, t (83) = 3.9, p < 0.01, r 
= 0.39) respectivamente, lo que significaba que al finalizar el programa, 
los hombres, entendían mejor que su proceso, además de un episodio 
agudo, consistía en un problema de base crónico, pues a menor 
puntuación más en desacuerdo, y que entendía más su enfermedad, pues 
en este ítem a mayor puntuación, más en desacuerdo. Las mujeres 
mostraron mayores niveles de "coherencia enfermedad" después de la 
intervención (M = 3.3, DE = 1.13) que antes de la intervención (M = 2.36, 
DE = 1.25, t (21) = 4.06, p <0.01, r = 0.66 ), pasando a entender mejor la 
enfermedad (1-5).  
En el grupo control, los/as pacientes modificaron de forma 
significativa la percepción sobre el control personal de la enfermedad (a 
mayor valor, mayor control) y aumentaron de forma significativa, su 
percepción sobre las preocupaciones y problemas familiares (atributos 
psicológicos), como los responsables de su enfermedad. 
Comparando los resultados obtenidos en el grupo intervención 
con respecto al control, en promedio, los hombres en el grupo de 
intervención mostraron menos niveles de creencia en una mayor duración 
de la enfermedad (M = 1.9, DE = 2.4) que los hombres en el grupo de 
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control (M = 2.4, DE = 0.79, t (233) = -4.42, p < 0.01, r = 0.27), exhibieron 
mayores niveles de síntomas cíclicos (M = 3.03, DE = 1.14), que los 
hombres en el grupo control (M = 2.4, DE = 0.97, t (157.8) = 3,85, p < 0.01, r 
= 0.29), y tuvieron una percepción con niveles más bajos de consecuencias 
con respecto a su enfermedad (M = 2.14, DE = 1.07), que los hombres en el 
grupo control (M = 2.55, DE .85, t (233) = 3.43, p < 0.01, r = 0.21). Sin 
embargo, las mujeres en estos ítems de IP, no mostraron diferencias 
significativas. 
Las mujeres en el hospital intervención (M = 1.8, DE = 0.65) 
parecen diferir en la percepción del control del tratamiento, con respecto a 
las mujeres en el grupo de control (M = 2.3, DE = 0.90, t (70.3) = 2.9, p < 
0.01, r = 0.34), teniendo en cuenta que a menor puntuación más en 
desacuerdo con que el tratamiento pueda controlar la enfermedad. En 
promedio, las mujeres en el programa de intervención mostraron mayores 
niveles de comprensión enfermedad (M = 3.17, DE = 1.3) que las mujeres 
del grupo de control (M = 2.6, DE = 0.98, t (89) 2.06, p < .05, r = 0.21). 
Se realizaron correlaciones de Spearman para determinar si 
existían relaciones significativas entre las percepciones de la enfermedad 
(IPQ-R) y el estado de ánimo (HADS). La Percepción negativa de la 
enfermedad se relacionó significativamente con la ansiedad, tanto en el 
grupo intervención (IPQ-R coherencia r = .-19, p < 0.05) (IPQ-R 
representación emocional r = .-22, p < 0.05) como en el grupo control 
(IPQ-R coherencia r =-.16 , p < 0.05) (IPQ-R representación emocional r =.-
19, p < 0.01). 
Para realizar un análisis global del cuestionario posteriormente se 
obtuvo una puntuación total de la percepción de la enfermedad 
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calculando la suma de los siete componentes individuales con puntajes 
asignados, de manera que una puntuación más alta correspondía a una 
percepción menos amenazante de la enfermedad.  
Se realizó un análisis de varianza de un factor para comprobar 
si existían diferencias entre grupos de personas subdivididas por su 
nivel de ansiedad. Como se observa en la Figura 63, el análisis reveló 
un efecto significativo de la ansiedad sobre el nivel de percepción de la 
enfermedad, F ( 2, 276.5) = 9.27; p < 0.01.  
 
Figura 62. Ansiedad y percepción de la enfermedad. 
 
El test Tukey’s HSD mostró que los sujetos con un nivel de 
ansiedad limítrofe y aquellos que eran considerados con niveles de 
ansiedad elevados, eran significativamente más favorables a tener un 
percepción de la enfermedad más amenazante (p < 0.05) que aquellos que 
mostraron niveles de ansiedad mínimos, mientras que entre ellos no se 
produjeron diferencias significativas. 
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En cuanto a los familiares de los/as pacientes, en promedio, una 
mayor proporción en el grupo intervención alcanzó los objetivos 
relacionados con la dieta y el consumo de las frutas y verduras. Se 
obtuvieron diferencias significativas entre las mujeres del grupo 
intervención (M = 391.96, DE = 90.34) y el grupo control (M = 196.87, DE = 
137.19, t (18,8) = 5.36, p < 0.01, r = 0.77) para el consumo de las verduras y 
para ambos sexos, en el consumo de frutas, tanto entre los hombres en el 
grupo de intervención (M = 270, DE = 94.86) con respecto al grupo de 
control (M = 100, DE = 100, t (11) -2.69, p < 0.05, r = 0.62) como en las 
mujeres en el grupo intervención (M = 262.857, DE = 115.09) con respecto 
al grupo control (M = 168.12, DE = 130.54, t (70) = 2.81 , p <.01, r = 0.31). 
En relación con estas variables, tanto la ansiedad de las parejas 
(mujeres), en el grupo intervención (M = 8.41, DE = 3.73) como la 
depresión (M = 4.97, DE = 3.09) reflejaron valores más bajos que la 
ansiedad (M = 11.06, DE = 4.34, t (60) -2.334, p < 0.05, r = 0.29) y la 




Al igual que los/as pacientes, las parejas (Tabla 34) y 
específicamente las mujeres, presentaron mayores niveles de "coherencia 
enfermedad" después de la intervención (M = 3.1, DE = 1.15) que antes de 
la intervención (M = 2.4, DE = 1.15, t (41) = 2.3, p < 0.05, r = 0.33). 




Valoración*BL* Valoración*FU* Valoración*BL* Valoración*FU* Diferencia* p*
Duración*aguda/crónica* n/a* n/a$ 1.97* 2.15* =0.18*(=.53*=*0.18)* 0.33*
Cronología*cíclica* n/a* n/a$ 3.19* 3.26* =0.07*(=.46*–*0.33)* 0.74*
Consecuencias* n/a* n/a$ 1.71* 1.63* 0.08*(*=.21*–*0.39)* 0.56*
Control*personal* n/a* n/a$ 3.89* 3.91* 0.02*(=*.37*–*0.33)* 0.90*
Control*con*tratamiento* n/a* n/a$ 1.67* 1.56* 0.11*(*=*15=*0.37)* 0.41*
Coherencia*de*la*enfermedad* n/a* n/a$ 2.69* 3.15* =0.46*(=84*=*=0.06)* *<.05*
*
Representación*emocional* n/a* n/a$ 2.47* 2.65* =0.18*(=.62=*0.27)* 0.44*
Atributos*Psicológicos* n/a* n/a$ 2.52* 2.50* 0.02*(=.42*–*0.46)* 0.92*
Factores'de'Riesgo' *
$
Genéticos* n/a* n/a$ 2.76* 2.69* 0.07*(=.36*–*0.49)* 0.76*
Hábitos*alimenticios* n/a* n/a$ 2.41* 2.19* 0.22*(=.22*–*0.65)* 0.32*
Fumar* n/a* n/a$ 1.93* 1.93* 0*
Beber*Alcohol* n/a* n/a$ 2.10* 2.15* =0.05*(.45*–*0.36)* 0.83*
Inmunidad* n/a* n/a$ 3.26* 3.32* =0.06*(=43*–*0.30)* 0.72*







"I	  know	  this	  transformation	  is	  
painful	   but	   you're	   not	   falling	   apart;	  
you're	   just	   falling	   into	   something	  
different,	   with	   a	   new	   capacity	   to	   be	  
beautiful"	  –	  William	  C.	  Hannan-­‐	  
	  
A   continuación   presentaremos   la   discusión   en   cinco   bloques:  
consecución  de  objetivos  y  modificación  de  factores  de  riesgo,  percepción  
de  la  enfermedad  y  características  psicosociales,  características  del  modelo  
Euroaction   como   herramientas   para   la   modificación   del   estilo   de   vida,  
factores  de  interés  en  el  funcionamiento  de  los  programas  de  RHBC  y  por  
último  un  apartado  donde  se  incluirán  las  limitaciones  del  estudio.  
Consecución de objetivos y modificación de los factores de riesgo 
Es esencial resaltar la importancia de los programas de RHBC 
como una herramienta para la modificación de los FR y su relación con la 
reducción de la mortalidad y la reincidencia de eventos cardiovasculares. 
Janssen et al. (2013) en un meta-análisis que incluyó 23 estudios 
(que implicaron a 11.085 pacientes asignados al azar) asoció los 
programas de modificación del estilo de vida para pacientes con 
enfermedad coronaria, con una reducción de la mortalidad por todas las 
causas (OR 1.34; IC del 95%: 1.10-1.64), con la mortalidad cardíaca (OR 
1.48, IC del 95%: 1.17-1.88), y con los reingresos cardíacos y reinfartos no 
mortales (OR 1.35; IC del 95%: 1.17-1.55). 
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Por otra parte, los programas de modificación del estilo de vida 
además de afectar positivamente a los factores de riesgo y los hábitos de 
vida relacionados, mantuvieron sus efectos en el postratamiento (M=10.2 
meses), y algunos de estos beneficios perduraron a largo plazo del 
seguimiento (M= 33.7 meses) (Janssen et al., 2013). 
Clark et al. (2005) en un meta-análisis donde incluyeron 63 
ensayos clínicos (21.295 pacientes) sobre programas de prevención 
cardiovascular demostraron una reducción en la mortalidad (RR 0.85; IC 
del 95%: 0.77-0.94) y una reincidencia de IAM (RR 0.83; IC del 95%: 0.74-
0.94), a los 12 meses de seguimiento, destacando que el 45% de los 
estudios incluidos en el análisis fueron coordinados y/o gestionados por 
profesionales de enfermería (Clark, Hartling, Vandermeer, & McAlister, 
2005) . 
En este estudio se han presentado los resultados obtenidos en 
España del programa EUROACTION como un modelo de prevención 
secundaria y RHBC de implantación local viable en España, es por esta 
razón que en la discusión aparece el contraste de los resultados obtenidos 
en España en comparación con los resultados globales. 
Los resultados obtenidos en nuestro estudio, fueron en paralelo a 
los resultados globales de EUROACTION, con alguna marcada diferencia. 
Al igual que en los resultados globales de EUROACTION (Wood 
et al., 2008), en España, una mayor proporción de los/as pacientes con 
enfermedad coronaria en el grupo intervención que reportaron fumar en 
el mes anterior al evento cardíaco, no mantuvieron el hábito tabáquico en 
la valoración al año en comparación con el grupo de atención habitual, 
aunque la diferencia no fue significativa: Euroaction (INT 58% vs CONT 
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47%), Euroaction España (INT 69.4% vs CONT 64.3%). El estudio 
MULTIFIT (DeBusk et al., 1994) también incrementó el porcentaje de 
pacientes que abandonó el hábito tabáquico con respecto al cuidado 
habitual (INT 70% vs CONT 53%).  
En la rama de atención primaria del estudio EUROACTION, 
fueron muy escasos los éxitos para dejar de fumar entre los pacientes 
coronarios y en especial para las personas de alto riesgo en la intervención 
(53%) en comparación con la atención habitual (31%), obteniéndose tasas 
similares de abstinencia al año. El estudio EUROACTION PLUS, con las 
mismas características de EUROACTION, focalizó su objetivo en medir la 
eficacia de la intervención en el cese del hábito tabáquico (intervención 
conductual) con apoyo farmacológico de vareniclina (agonista parcial, y 
antagonista en presencia de nicotina, de los receptores neuronales para 
acetilcolina de tipo nicotínico alfa-4, ß-2) opcional para los fumadores 
persistentes de alto riesgo de ECV para reducir el riesgo cardiovascular 
global en comparación con la atención habitual en el ámbito comunitario 
(Jennings et al., 2014).  
Un total de 696 pacientes (137 con patología vascular y 559 
pacientes de alto riesgo) fueron seleccionados de forma aleatoria después 
de firmar el consentimiento informado, quedando la distribución en 350 
pacientes incluidos en el EUROACTION PLUS y 346 pacientes en el 
grupo de atención habitual. Una mayor proporción de pacientes en 
EUROACTION PLUS dejó de fumar a las 16 semanas (51,2%) en 
comparación con los/as pacientes de la atención habitual (18.8%) (OR 
4.52; IC del 95%: 3.20-6.39). En comparación con el estudio 
EUROACTION original, los resultados obtenidos para dejar de fumar 
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tuvieron más éxito. Sin embargo, hay dos diferencias importantes entre 
EUROACTION y EUROACTION PLUS. En primer lugar, en 
EUROACTION PLUS, sólo los pacientes que estaban dispuestos a hacer 
un intento de abandono fueron incluidos (política de la mayoría de los 
programas para dejar de fumar), mientras que en EUROACTION se 
incluyeron todos los/as fumadores/as. En segundo lugar, en 
EUROACTION PLUS, la vareniclina fue gratuita para todos los/as 
pacientes de intervención y familiares si decidían hacerlo. De hecho el 
91% la utilizó. Aunque la farmacoterapia fue recomendada en el protocolo 
EUROACTION original, las políticas y los costos de prescripción locales 
limitaron su uso (Jennings et al., 2014). 
Uno de los cambios que con mayor éxito se consiguió en nuestro 
estudio fue el cambio de los hábitos en la alimentación. 
De manera diferente a los resultados globales obtenidos en 
EUROACTION (Wood et al., 2008), en España, la proporción de pacientes 
con enfermedad coronaria que alcanzó los objetivos relacionados con la 
dieta aumentaron entre la evaluación inicial y la del año en el grupo 
intervención, y disminuyó en el grupo control. Estos resultados 
concuerdan con los obtenidos por Campbell et al. (1998), en un estudio 
randomizado de prevención secundaria en pacientes coronarios 
coordinado por enfermería en atención primaria, en el que se obtuvo un 
incremento en el porcentaje de pacientes en el grupo intervención que 
modificaron la dieta con respecto al cuidado habitual (diferencia en el 
cambio INT 7.5% vs CONT 0%). Asimismo, el tamaño del efecto de la 
intervención sobre la dieta baja en grasa fue significativo (OR 1.47; IC del 
95%: 1.10-1.96, p<0.05) (Campbell et al., 1998). 
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Específicamente, relacionado con el consumo de fruta y verdura, 
en los resultados obtenidos en España, se produjo un incremento en el 
consumo entre la valoración inicial y la final en el grupo intervención, 
mientras que descendió en el grupo control (INT +27% vs CONT -6.2%), 
sin embargo, en EUROACTION (Wood et al., 2008) el consumo de frutas 
y hortalizas aumentó en ambos grupos, aunque el aumento fue mayor en 
el grupo intervención (diferencia en el cambio del 15.8%, IC del 95%: 2.2-
29.3, p<0.05). 
En un meta-análisis realizado por Dauchet et al. (2006) se mostró 
que el riesgo de enfermedad coronaria disminuyó en un 4% (RR 0.96; IC 
del 95%: 0.93-0.99, p=0.0027) para cada porción adicional de frutas y 
verduras por día y en un 7% (RR 0.93; IC del 95%: 0.89-0.96, p=0.0001) 
para el consumo de fruta (Dauchet, Amouyel, Hercberg, & Dallongeville, 
2006). 
Un patrón similar se encontró en el consumo de pescado azul, 
mientras que en EUROACTION (Wood et al., 2008) el incremento, entre la 
valoración inicial y la final, se produjo en ambos grupos (INT 14% vs 
CONT 3%), en España, se redujo en el grupo control y se incrementó en el 
grupo intervención (diferencia en el cambio INT 27% vs CONT -20%). 
Relacionado con los hábitos de alimentación, además del aumento 
en el consumo de fruta y verdura, y el pescado azul, la importancia de 
qué tipo de ácido graso consumir es un punto primordial. Aunque en los 
resultados de nuestro estudio no se ha reflejado un dato objetivo 
relacionado con el consumo de ácidos grasos, en la valoración nutricional, 
se preguntaba sobre el tipo de ácido graso consumido. Como se comentó 
anteriormente su consumo puede tener un efecto preventivo en las ECV, 
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pues se conoce, que el tipo de ácido graso consumido en la dieta es más 
importante que la cantidad de grasa consumida. Relacionado con esta 
afirmación, hacemos referencia al estudio multicéntrico, aleatorizado 
PREDIMED (Prevención con Dieta Mediterránea) que evaluó los efectos a 
largo plazo de la dieta mediterránea (MeDiet) relacionado con la 
aparición de eventos clínicos de enfermedad cardiovascular, en pacientes 
con alto riesgo pero sin enfermedad cardiovascular (Martinez-Gonzalez et 
al., 2015). Se aleatorizaron 7.447 hombres y mujeres con alto riesgo de 
ECV en tres dietas: MeDiet complementada con aceite de oliva virgen 
extra (AOVE), MeDiet complementada con frutos secos, y la dieta control 
(asesoramiento sobre una dieta baja en grasas). Se observaron 288 eventos 
cardiovasculares (infarto de miocardio, accidente cerebrovascular o 
muerte ECV) durante una mediana de tiempo de 4,8 años; los hazard 
ratios fueron (HR 0.70; IC del 95%: 0.53-0.91) para el MeDiet + AOVE y 
(HR 0.70; IC del 95%: 0.53-0.94) para los MeDiet + nueces en comparación 
con el grupo control, además de mostrar mejoras significativas en los FR 
CVs. Este estudio, proporciona una fuerte evidencia relacionada con que 
una dieta mediterránea a base de vegetales ricos en grasa insaturada y 
polifenoles puede ser un modelo sostenible e ideal para la prevención de 
las ECV, más que una dieta baja en grasas (Martinez-Gonzalez et al., 
2015). 
Relacionado con la TA, nuestros resultados muestran que la 
proporción de pacientes que alcanzaron la meta para la presión arterial 
fue mayor en el grupo intervención que en el grupo control siendo 
significativa en ambos casos, tanto en la TAS como en la TAD; sin 
embargo, la diferencia en el cambio de los valores obtenidos entre la 
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valoración inicial con respecto a la valoración final, no resultó 
significativa tanto para la presión arterial sistólica (-0.23mmHg, IC del 
95%: -7.4-6.9mmHg, p=0.9) como para la presión arterial diastólica (-
1.6mmHg, IC del 95%: -2.09-5.45, p=0.03), mientras que en EUROACTION 
(Wood et al., 2008) la diferencia en el cambio sí resultó significativa tanto 
en la TAD (- 4.3mmHg, IC del 95%: -10.4-1.8, p=0.013) como en la TAS, (-
2.2 mmHg, IC del 95%: -6.0-1.7, p= 0.020). 
Otros estudios, como el de Campbell et al. (1998) también 
demostraron un efecto positivo de los programas de RHBC sobre la TA 
(OR 5.32; IC del 95%: 3.02-9.41, p< 0.01). 
La medida de presión arterial sistólica media autoreportada de 
los/as pacientes en el año anterior a la inclusión del evento cardíaco, tanto 
en el grupo intervención (M = 132.61, DE ± 21.01) como en el grupo 
control (M = 133. 58, DE ± 18.28), fue mayor que los valores obtenidos en 
la evaluación inicial. A los/as pacientes en el momento del alta 
hospitalaria se les prescribían fármacos profilácticos con una acción 
directa sobre la TA, por lo que en el momento de inclusión en el programa 
la mayoría de pacientes ya habían iniciado el tratamiento farmacológico. 
Además es conveniente tener en cuenta que los/as pacientes mantuvieron 
una estancia hospitalaria media de 7-8 días y su incorporación en el 
programa de rehabilitación cardiaca fue, en promedio, de 22 días (M = 
22.6; DE ± 24.9). Ambos factores explicarían, por qué en la valoración 
inicial un elevado porcentaje de pacientes ya alcanzaba el objetivo 
recomendado. 
Uno de los objetivos que planteó un mayor reto de consecución 
fue el control del sobrepeso y la obesidad. 
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En un estudio publicado por De Bacquer et al. 2010 sobre los 
resultados obtenidos en el estudio EUROASPIRE III realizado en 22 países 
de Europa durante 2006-2007 con 8924 pacientes que habían 
experimentado un evento coronario agudo reciente, se propuso el objetivo 
de describir el manejo del sobrepeso y la obesidad. Ocho centros, 
participantes en este estudio, también habían participado en las anteriores 
dos encuestas EUROASPIRE llevadas a cabo en 1994-1995 y 1999-2000. En 
estos ocho centros, la prevalencia de la obesidad en pacientes coronarios 
aumentó del 25 al 38% durante la última década. El estudio EUROASPIRE 
III mostró que la obesidad era más frecuente en mujeres (45% frente a 32% 
en los hombres) y un importante problema de salud en los 22 países (De 
Bacquer et al., 2010). En el estudio EUROASPIRE más reciente, el 
EUROASPIRE IV, realizado en 78 centros de 24 países de Europa, de los 
7998 pacientes revisados, 37.6% eran obesos (IMC ≥ 30kg/m2) y el 58.2% 
tenían obesidad central (circunferencia de cintura de ≥102 cm en hombres 
y ≥ 88 cm en las mujeres) (Kotseva et al., 2015). Estos datos confirman el 
hecho de que las tasas de obesidad están aumentando rápidamente y que 
como afirma el informe de la OMS sobre el sobrepeso y la obesidad, el 
manejo de la obesidad abarca toda una serie de estrategias a largo plazo 
que van desde la prevención, a través del mantenimiento del peso y la 
gestión de las comorbilidades de la obesidad, a la pérdida de peso. 
En nuestro estudio, el 89% de los/as pacientes en el grupo 
intervención y un 63% en el control tenían sobrepeso/obesidad en la 
valoración inicial. Cabe destacar que sólo un 9% en el grupo intervención 
y un 19% en el grupo control, de los/as pacientes que habían sido 
informados de tener sobrepeso en el año anterior (INT 29% vs CONT 
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26%) declaró en el momento de la valoración inicial haber intentado 
perder peso en el año anterior al acontecimiento coronario de inclusión. 
Como se puede comprobar, es elevado el porcentaje (INT 81% vs 74%) de 
pacientes que reportó estar desinformados y/o desconocer su estado de 
sobrepeso. Estos resultados proporcionan evidencia sobre la necesidad de 
mejorar en la identificación e información a los/as pacientes con 
sobrepeso u obesidad y estimular la conciencia y la voluntad del/la 
paciente con sobrepeso de cambiar de forma realista adoptando un estilo 
de vida saludable. 
La dificultad de los/as pacientes para obtener o mantener su peso 
corporal deseable, incluso después de un evento coronario es subrayado 
en los resultados del estudio EUROACTION (Wood et al., 2008), que 
mostró que los cambios y modificación de la dieta y los niveles de 
actividad física en pacientes con CI después de una intervención de 16 
semanas no necesariamente fueron en paralelo al objetivo de descenso en 
el peso corporal, al igual que los resultados obtenidos en este estudio, 
donde se produjo un aumento de peso en ambos grupos y, si bien, la 
diferencia de peso entre la valoración inicial y la final entre ambos grupos 
no fue significativa, el aumento de peso fue mayor en el grupo control 
(diferencia peso INT: M= -1.12; DE ± 5.18 vs CONT: M= – 2.26; DE ± 6.47). 
Se utilizaron las medidas del IMC y el perímetro de la cintura, para 
valorar el sobrepeso y la obesidad.  
Con respecto al IMC y el perímetro de la cintura, se comprueba 
que, en ambos hospitales, se produce un descenso en el porcentaje de 
consecución en la valoración final para ambos objetivos, si bien el 
porcentaje de consecución en el grupo intervención es mayor que en el 
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grupo control, salvo en el caso del IMC en el caso de las mujeres (es 
conveniente recordar que el porcentaje de grasa corporal aumenta la masa 
con la edad desde los 60 a los 65 años en ambos sexos, y es mayor en las 
mujeres que en los hombres con un IMC equivalente). Estos resultados 
difieren de los obtenidos en el estudio EUROACTION (Wood et al., 2008). 
Pese a que el nivel de consecución es inferior al de otros objetivos, sí que 
se produce un aumento en el grupo intervención con respecto al grupo de 
atención habitual: IMC (INT inicial 22% - Final 27% vs CONT inicial 23%- 
Final 21%), perímetro de la cintura (INT Inicial 26%-Final 31% vs CONT 
inicial 28% - final 21%). 
El IMC ha demostrado tener relaciones variables con las ECV 
(Lapidus et al., 1984; Larsson et al., 1984; Manson et al., 1995; Seidell, 
Verschuren, van Leer, & Kromhout, 1996; Wilson, D'Agostino, Sullivan, 
Parise, & Kannel, 2002; Yusuf et al., 2004). En varios estudios 
observacionales, los índices de adiposidad abdominal, como la relación 
cintura-cadera y el perímetro de la cintura (PC), parecen predecir la 
enfermedad coronaria y los ACV mejor que el IMC (Yusuf et al., 2004). 
Existe incluso lo que se conoce como “la paradoja de la obesidad”. 
Diferentes estudios como el estudio ENRICH (Lopez-Jimenez et al., 2008), 
han mostrado que el sobrepeso u obesidad en pacientes con ECV, podrían 
estar relacionados con un mejor pronóstico. Al inicio del estudio, el 73.6% 
de los/as pacientes (n = 1706) tenían sobrepeso o eran obesos; 134 
pacientes tenían un IMC de ≥ 40. Los resultados de este estudio mostraron 
que los/as pacientes con bajo peso tuvieron más probabilidades de morir 
o tener un IMA recurrente (Lopez-Jimenez et al., 2008). La pérdida de 
peso se asoció con más comorbilidades al inicio del estudio, lo que sugiere 
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que la pérdida de peso podría ser un marcador de gravedad de la 
enfermedad cardiovascular o de una salud más pobre en general.  
El IMC es una medida fácilmente evaluable y de uso general para 
valorar el sobrepeso y obesidad. Esta medida, se puede utilizar para 
estimar la prevalencia de la obesidad en una población y el riesgo 
asociado a él, pero sin embargo, no indica la amplia variación en la 
naturaleza de la obesidad entre los diferentes individuos y poblaciones. 
En primer lugar, los valores más bajos de IMC se han relacionado 
con una cantidad baja de masa magra, condición conocida también como 
sarcopenia (Romero-Corral et al., 2006). Los/as pacientes con sarcopenia o 
disminución de la masa muscular tienen restringida la capacidad de 
ejercicio y la movilidad reducida, ambas condiciones asociadas con un 
aumento de la mortalidad total.  
En segundo lugar, el IMC no refleja adecuadamente la 
adiposidad. La incapacidad de IMC para discriminar entre un exceso en la 
grasa corporal y aumento de la masa magra es sin duda un explicación 
plausible de los mejores resultados en pacientes con sobrepeso y 
ligeramente obesos. 
Por lo tanto, si bien el IMC, es una medida estandarizada, debe ir 
acompañada de un registro adecuado de la comorbilidad del/de la 
paciente y de la medición de otros índices antropométricos que han 
demostrado ser más fiables en la medición del sobrepeso y la obesidad 
como el perímetro de la cintura y el índice cintura/cadera. 
Con respecto a la actividad física, los resultados obtenidos en 
nuestro estudio en relación con los de Euroaction, evolucionaron de forma 
similar. En ambos hospitales los/as pacientes partían de niveles bajos de 
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actividad física (EUROACTION INT 26% vs CONT 24%), aunque en 
nuestro estudio el porcentaje de partida era menor y especialmente en el 
grupo intervención (INT 2.8% vs CONT 30.3%). En la valoración final, en 
EUROACTION se produjo un incremento en el nivel de consecución del 
objetivo en el grupo intervención y se redujo en el grupo control (INT 54% 
vs CONT 20%). En nuestro estudio, también se incrementó en el grupo 
intervención y se redujo en el grupo control (INT 30.3% vs CONT 8.9%). 
Haskell et al. (1994) también reflejaron un incremento en la 
realización de actividad física de forma regular entre la valoración inicial 
(INT 79% vs CONT 72%) y la valoración final (INT 90%vs 70%) entre el 
grupo intervención y el grupo control. 
En el estudio MULTIFIT, la prescripción de ejercicio se basó en un 
rango de frecuencia cardíaca correspondiente al 60% - 85% de la 
frecuencia cardiaca máxima alcanzada durante la prueba de esfuerzo. 
Los/as pacientes fueron instruidos para hacer ejercicio al ritmo cardíaco 
prescrito durante 30 minutos al día 5 días a la semana. Dependiendo de 
sus preferencias, los pacientes caminaban enérgicamente, trotaban, 
montaban en bicicleta o nadaban. 
La capacidad funcional medida a los 6 meses fue mayor en los 
pacientes que recibieron la intervención que en los que recibieron la 
atención habitual: (METs INT 9.3; IC del 95% 9.0 -9.6 ), en comparación 
con (METs CONT 8.4; IC del 95% 8.1-8.7), respectivamente. 
Cabe destacar que mientras en el grupo control se produce un 
descenso progresivo del nivel de consecución del objetivo y de la 
actividad física realizada valorada en minutos a la semana, en el grupo 
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intervención se produce un incremento a las 16 semanas y posteriormente 
va descendiendo.  
Resultados similares se obtuvieron en el estudio ELMI (Lear et al., 
2006a), donde a los 4 años de seguimiento tras la realización de un 
programa de RHBC se produjo un descenso en la realización actividad 
física valorada mediante los equivalentes metabólicos máximos (METs) y 
las kilocalorías consumidas a las semana (kcal/sem) en ambos grupos, 
entre la valoración inicial y la valoración final (METs INT inicial: M = 10.4; 
DE ± 2.4 – final M= 9.8; DE ± 2.7 vs METs CONT: inicial M=10.4; DE ± 2.4 
- final 9.8 ± 2.6) (kcal/sem INT: M= 3137; DE ± 2531 vs kcal/sem CONT 
M= 2963; DE ± 2183). 
Las recomendaciones mundiales sobre actividad física para la 
salud tienen como objetivo proporcionar orientación sobre la relación 
dosis-respuesta entre la actividad física y beneficios para la salud (es 
decir, la frecuencia, duración, intensidad, tipo y número cantidad de 
actividad física necesaria para la mejora de la salud y prevención). 
Aunque sólo una pequeña fracción en nuestro estudio alcanzó el objetivo 
recomendado a nivel europeo a corto plazo, el objetivo a largo plazo, sería 
además, ser físicamente activo a niveles más modestos pero mantenidos, 
por ejemplo, 15 a 30 minutos al día de caminar a paso ligero, lo cual ya ha 
demostrado tener beneficios sustanciales para la salud (World Health 
Organitation,2010). Uno de los principales objetivos en el cumplimiento 
de los retos de la ECV es la creación de ambientes de apoyo y empoderar 
las decisiones individuales de conducta.  
Es importante resaltar los perjuicios de la inactividad física y no 
sólo los beneficios de la actividad física, como también se realiza con otros 
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factores de riesgo (como por ejemplo el tabaco) para intentar concienciar 
más a la población y evitar que se haga real la frase del conde de Derby 
"Aquellos que piensan que no tienen tiempo para hacer ejercicio físico 
tarde o temprano tendrán que encontrar tiempo para la enfermedad”. 
Con la eliminación de la inactividad física, la esperanza de vida de la 
población mundial cabría esperar que aumentara en 0.68 años (World 
Health Organitation,2010). 
Artinian et al. (2010), en una revisión sobre estudios relacionados 
con la actividad física en pacientes con patología y/o FR cardiovascular, 
presentaron intervenciones que habían obtenido resultados positivos para 
promover y mantener la actividad física y reducir los FR cardiovascular. 
Estas estrategias tienen un componente cognitivo conductual centrado en 
el cambio y tienen en cuenta cómo un individuo piensa en sí mismo, en 
sus comportamientos, rodeando las circunstancias y en cómo modificar su 
estilo de vida. Las nombramos a continuación como herramientas para el 
mantenimiento del objetivo relacionado con la actividad física 
específicamente, pero ampliables a otros FR:  
− El establecimiento de objetivos desde el principio del 
programa es importante para lograr cambiar el 
comportamiento deseado.  
− La automonitorización ayuda al conocimiento y 
reconocimiento de los progresos realizados e identifica 




− El contacto frecuente y prologado en programas donde se 
han incorporado sesiones de seguimiento ha resultado 
más eficaz.  
− La retroalimentación y el refuerzo por parte del personal 
sanitario proporciona una vara de medir externa para 
los/as pacientes frente a la que evaluar su progreso. 
Mejorar la autoeficacia a través de la percepción del 
paciente con respecto a sus habilidades para modificar 
actitudes.  
− El modelado, que consiste en una estrategia de cambio 
donde el/a paciente observa las conductas de otro 
individuo relacionadas con su objetivo.  
− Valoraciones y entrevistas motivacionales, intervenciones 
grupales. 
− Por último la utilización de nuevas tecnologías como 
medio para el mantenimiento y consecución de objetivos 
como la capacidad para llegar a muchas personas con una 
única publicación; facilitar el almacenamiento de grandes 
cantidades de información; facilidad de actualización de 
la información; capacidad para proporcionar información 
personalizada; rentabilidad y comodidad para los 
usuarios; capacidad para llegar a las personas que sufren 
de aislamiento o condiciones que causan que se sientan 
avergonzados o estigmatizados; inmediatez de acceso; 
control por parte de los/as usuarios/as de la 
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intervención; control de proveedores de la intervención; y 
la facilidad de la información que se adapta por 
poblaciones específicas (Artinian, Gerald, Mozaffarian, 
Kris-Etherton, Van Horn, Lichtenstein, et al., 2010)  
En relación con la adherencia al tratamiento farmacológico 
prescrito de forma común en la prevención secundaria de pacientes con 
SCA, existen, por una lado, estudios con diferentes diseños para medir 
porcentaje de pacientes tratados en un momento dado del seguimiento 
(generalmente 6, 12, o 24 meses después del alta hospitalaria), y por otro, 
estudios que miden la adhesión durante el período de seguimiento.  
EUROACTION valoró el porcentaje de pacientes en un momento 
dado del seguimiento, es decir, en la valoración inicial, al las 16 semanas y 
al año del alta hospitalaria. Tanto en los resultados generales de 
EUROACTION (Wood et al., 2008), como en los obtenidos en el presente 
estudio a nivel local, de los 4 grupos profilácticos, los antiagregantes 
plaquetarios (EUROACTION: INT 93% vs CONT 92%) (España INT 93% 
vs CONT 83%) y las estatinas (EUROACTION INT 86% vs CONT 80%) 
(España INT 89% vs CONT 79%), fueron los fármacos más prescritos en 
ambos hospitales, si bien la frecuencia fue más elevada en el grupo 
intervención. Actualmente, las guías europeas de práctica clínica apuestan 
por los nuevos inhibidores del receptor P2Y12 como el ticagrelor o 
prasugrel (recomendación IA) (Hamm et al., 2012).   
Es primordial, no sólo conocer el porcentaje de prescripción de los 
fármacos profilácticos, sino también conocer la adherencia a los mismos, 
el posible abandono y/o modificación y sus causas.  
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Como vimos en el apartado de resultados, el grupo control 
presentó un nivel de abandono del 22.4% y de modificación del 33.2%, 
frente al 2% y 1% del grupo intervención. 
Los resultados obtenidos en el estudio a nivel de prescripción y 
adherencia son elevados, sin embargo, numerosos estudios han 
demostrado que la adherencia a la medicación en individuos de alto 
riesgo y en pacientes con ECV es baja, lo que resulta en peores resultados 
y en mayores costos de atención médica. Por ejemplo, un mes después de 
un IAM, el 25-30% de los/as pacientes deja al menos un medicamento, 
con una disminución progresiva en la adherencia a través del tiempo. 
Después de un año, el 50% de los/as pacientes refieren un uso persistente 
de las estatinas, ß-bloqueantes, o el tratamiento antihipertensivo (Ho, 
Bryson, & Rumsfeld, 2009; Osterberg & Blaschke, 2005). 
En un estudio de cohorte retrospectivo de base poblacional, 
realizado en Valencia, donde se combinaron bases de datos electrónicas 
(alta hospitalaria, registros médicos electrónicos ambulatorios, sistemas 
de prescripción electrónica y registros de dispensación farmacéutica), se 
evaluó la adherencia a la medicación mediante la determinación de la 
proporción de días cubiertos (PDC) para cada grupo terapéutico 
(antiagregantes, beta bloqueantes, antagonistas de la angiotensina y 
estatinas) en los 9 meses después del alta hospitalaria. Los/as pacientes 
con adherencia completa se definen como aquellos que tienen un 
tratamiento suficiente para cubrir 75% (PDC75) del período de 
seguimiento. 
La cohorte del estudio consistió en 7462 pacientes. La PDC75 fue 
alcanzada por el 69.9% de los/as pacientes que tomaban agentes 
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antiplaquetarios, 43.3% de los que tomaban betabloqueantes, el 45.4% de 
los que tomaban IECA, y el 58.8% de los que tomaba estatinas. 
Aproximadamente el 18% de los/as pacientes no alcanzó PDC75 con 
cualquier tratamiento, mientras que el 47.6% lo hizo por 3 o más grupos 
terapéuticos (Sanfélix-Gimeno et al., 2013). De manera que, más allá del 
periodo inmediato después del alta hospitalaria, parece haber descenso 
progresivo a la adherencia de los fármacos profilácticos a lo largo del 
tiempo. 
Muchos estudios observacionales han evaluado la asociación 
entre adherencia a la medicación y los resultados (Bramley, Gerbino, 
Nightengale, & Frech-Tamas, 2006; Ho et al., 2008; Spertus et al., 2006) y 
se destaca la importancia de tomar estos medicamentos según lo prescrito 
para optimizar los resultados del/a paciente. 
Por lo tanto, es necesario identificar las causas de abandono e 
implementar estrategias para mejorar la adhesión. 
La OMS (2003) en un documento sobre adherencia a las terapias a 
largo plazo, clasificó las razones potenciales de la falta de adherencia a la 
medicación en 5 grandes grupos: paciente (impedimentos físicos como 
por ejemplo, problemas de visión, pérdida de destreza, deterioro 
cognitivo psicológico / conductual; edad temprana; raza); condición 
(enfermedad crónica asintomática, con falta de señales físicas); trastornos 
de la salud mental (como la depresión), terapia (efectos secundarios, 
complejidad del tratamiento), socioeconómicos (baja alfabetización, 
elevado coste de los medicamentos, bajo apoyo social); y relacionados con 
el sistema de salud (la mala calidad de la relación médico-paciente; pobre 
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comunicación; falta de acceso a servicios de salud; falta de continuidad de 
la atención). 
Una revisión sistemática reciente ha demostrado que varios tipos 
de intervenciones unimodales y/o multimodales, son eficaces para 
mejorar la adherencia en las patologías crónicas; sin embargo, los tamaños 
del efecto sobre la adherencia variaron, así como los resultados médicos 
obtenidos (Kripalani, Yao, & Haynes, 2007). 
Reducir las dosis de los medicamentos dio lugar a efectos fuertes 
(tamaño del efecto 0.89 a 1.20), pero otras intervenciones tales como el 
seguimiento y retroalimentación repetitivo (tamaño del efecto 0.27-1.2), la 
información multisesión (tamaño del efecto 0.35 a 1.13) y las 
intervenciones conductuales combinadas (tamaño del efecto 0.43-1.20) 
demostraron efectos variables que van de pequeños a fuertes (Kripalani et 
al., 2007). El modelo Euroaction, combinó varias de estas intervenciones. 
Por todo lo descrito anteriormente, podemos afirmar que, a nivel 
global y más concretamente en España, como se ha podido comprobar, 
existe un margen de mejora con respecto a la gestión de los factores de 
riesgo, y aunque en alguno de ellos como en el hábito tabáquico, la 
actividad física y en las cifras de tensión se ha vislumbrado una ligera 
mejoría, existen otros como la obesidad que está aumentando en su 
incidencia. Relacionado con los hábitos de alimentación y la adherencia al 
tratamiento, se consiguió un nivel óptimo de mejora.  
Por último y para finalizar este apartado se presentan diferentes 
estudios realizados en España, donde se refuerza ese margen de mejora y 
la necesidad de un mejor control sobre los FR cardiovascular. 
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Como se ha nombrado anteriormente, EUROASPIRE IV (Kotseva 
et al., 2015), reveló que el 16.0% de los 7998 pacientes entrevistados, 
fumaban cigarrillos, y el 48.6% de los/as fumadores/as en el momento 
del evento eran fumadores/as persistentes. Poca o ninguna actividad 
física fue reportada por el 59.9%; y el 37.6% eran obesos/as (IMC ≥ 30 kg 
/ m2) , teniendo el 58,2% obesidad central (circunferencia de la cintura ≥ 
102 cm en hombres o ≥ 88 cm en mujeres); 42.7% tenía la TA ≥ 140/90 
mmHg (≥140 / 80 en las personas con diabetes); 80.5% tenían los valores 
de LDL ≥ 1.8 mmol/l y el 26.8% reportaron tener diabetes. 
En España, EUROASPIRE IV (Kotseva et al., 2015) mostró, 
ligeramente mejores cifras que la media europea con un 73% de los/as 
pacientes que dejaron de fumar, el 40% con TA subóptima y el 59% con 
cifras de LDL acorde a los objetivos europeos. 
Otros estudios realizados en España, como el estudio de la 
enfermedad isquémica del corazón BARBANZA (Vidal-Perez et al., 2013), 
investigaron los factores que estaban relacionados con la muerte 
cardiovascular y las hospitalizaciones en pacientes con cardiopatía 
isquémica establecida dentro de una red de atención primaria. Fueron 
incluidos 1108 pacientes con cardiopatía isquémica, de ellos/as, el 70% de 
los/as pacientes presentaban dislipemia y el 65,5% hipertensión, siendo 
los factores de riesgo de ECV más frecuentes. Los resultados obtenidos 
mediante la regresión de Cox para la muerte ECV destacan la presencia de 
dos factores de protección conocidos: el uso de bloqueadores beta (HR 
0.51; IC del 95%: 0.28-0.93, p=0.028) y la actividad física (HR 0.45; IC del 
95%: 0.24-0.82, p=0.010). El principal factor de riesgo de muerte 
cardiovascular fue la existencia de insuficiencia cardiaca previa (HR 4.32; 
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IC del 95%: 2.30-8.11, p< 0.01). La admisión cardiovascular reciente 
duplicó el riesgo de muerte (HR 2.01; IC del 95%: 1.06-3.81, p< 0.05) 
(Vidal-Perez et al., 2013). 
El estudio transversal ENRICA (Guallar-Castillón et al., 2012) 
realizado entre junio de 2008 a octubre de 2010 sobre 11.554 individuos 
representativos de la población española de edad ≥18, examinó la 
prevalencia y el manejo de la hipercolesterolemia en España. Los 
resultados obtenidos mostraron que el 50,5% de toda la población tenía 
hipercolesterolemia (≥ colesterol total 200 mg / dl o tratamiento 
farmacológico) y el 44,9% niveles altos de LDLD (≥130 mg / dL o 
tratamiento farmacológico). El control del colesterol unido a lipoproteínas 
de baja densidad elevado aumentó con la edad y con el número de visitas 
al especialista, pero disminuyó en personas diabética (OR 0.38; IC del 
95%: 0.28-0.53) o con enfermedad cardiovascular (OR 0.55; IC del 95%: 
0.33-0.92)  
Estos datos refuerzan la afirmación realizada por Libby & 
Theroux (2005): el concepto de "cardiología intervencionista" se debería 
ampliar más allá de la revascularización mecánica para abarcar 
intervenciones preventivas que anticipen eventos futuros. Euroaction ha 
demostrado ser una buena herramienta de “cardiología intervencionista”. 
Percepción de la enfermedad y características psicosociales 
Los factores psicosociales, fueron también un aspecto importante 
en la valoración de los/as pacientes y familiares. La percepción de la 
enfermedad ha sido valorada en muchos estudios como herramienta para 
identificar y predecir el comportamiento en los/as pacientes con 
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enfermedad coronaria hacia la prevención secundaria (Broadbent, Ellis, 
Thomas, Gamble, & Petrie, 2009; Byrne, Walsh, & Murphy, 2005; 
Goodman, Firouzi, Banya, Lau-Walker, & Cowie, 2013; Juergens, Seekatz, 
Moosdorf, Petrie, & Rief, 2010). 
Desde una perspectiva clínica, el cuestionario sobre percepción de 
la enfermedad IPQ-R ha demostrado ser útil para dar una idea del estado 
emocional y psicológico del/a paciente y su familia, así como para 
realizar una evaluación de sus creencias acerca de los riesgos y causas de 
las ECV, y sobre las percepciones generales que sentían los/as pacientes 
en relación con la seriedad e impacto que el diagnóstico ECV tendría en 
sus vidas.  
Además de determinar cuáles son las percepciones de los/as 
pacientes con ECV, es conveniente identificar si existen diferencias de 
género en estas percepciones. 
En nuestro estudio, los hombres y las mujeres modificaron sus 
percepciones de forma similar, en especial en relación al entendimiento de 
la enfermedad, al finalizar el programa (H: inicial M= 2.2; DE ± 1.0 - final 
M= 3.3; DE ± 1.2 vs M: inicial M= 2.3; DE ± 1.2 – final M=3.3; DE ± 1.1). 
Aalto, Heijmans, Weinman, & Aro (2005), en un estudio 
descriptivo donde examinaron las percepciones de la enfermedad y sus 
correlaciones con la ECV, identificaron que los hombres atribuyeron la 
ECV más a menudo a las conductas de riesgo y factores internos (propia 
actitud / comportamiento), mientras que las mujeres percibieron más a 
menudo el estrés como la causa de su ECV. Igualmente, las mujeres 
percibieron más síntomas asociados con las ECV, pero reportaron 
consecuencias menos graves. Además de en las enfermedades crónicas, y 
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específicamente en la ECV, la percepción enfermedad tiene un papel 
importante en la fase aguda. La presentación temprana en el hospital con 
síntomas de posible infarto agudo de miocardio (IAM) se asoció con la 
reducción de la morbilidad y la mortalidad en particular debido a la 
disponibilidad de la terapia trombolítica. Walsh, Lynch, Murphy, & Daly 
(2004) determinaron la utilidad del Modelo de Autorregulación (MAR) 
del comportamiento de la enfermedad para explicar la demora 
prehospitalaria en pacientes con IAM, e identificaron que los hombres que 
reconocieron que un ataque al corazón podría tener graves consecuencias 
y que adoptaron una respuesta cognitiva de afrontamiento activo y 
enfocada en el problema a sus síntomas, tuvieron tiempos más cortos de 
retraso, por lo que concluyeron que el MAR, es un marco útil para 
explicar parcialmente el retraso de los/as pacientes . 
En nuestro estudio la percepción negativa de la enfermedad 
mostró una relación positiva con la ansiedad, es decir a mayor percepción 
amenazante de la enfermedad, mayores niveles de ansiedad (F (2,276.5) 
=9.27; p < 0.01) 
Otros estudios han mostrado la relación de la percepción de la 
enfermedad con otros factores predictivos y emocionales relacionados con 
la participación y realización de la RHBC. 
En un estudio longitudinal llevado a cabo por Yohannes et al., 
(2007) y cuyo objetivo fue investigar la prevalencia y factores predictivos 
de la deserción temprana de un programa de rehabilitación cardiaca, 
identificaron que las causas de abandono de los/as pacientes difirieron en 
relación con sus cogniciones sobre la enfermedad, el género, la angustia 
psicológica y la calidad de vida. De 189 pacientes que fueron reclutados, 
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147 completaron el programa de RHBC. 42 pacientes (22%) abandonaron 
en las dos primeras semanas. Los factores que predijeron la deserción 
temprana fueron el sexo femenino (OR 5.59; IC del 95%: 1.78-17.4), edad 
más joven (OR 0.89; IC del 95%: 0.82-0.95), la puntuación más alta en la 
escala HADS (OR 1.48; IC del 95%: 1.21-1.82), percepciones menores sobre 
las consecuencias de la enfermedad (OR 0.61; IC del 95%: 0.50 -0.76 ), una 
percepción mayor de control personal sobre enfermedad (OR 2.01; IC del 
95%: 1.5-2.7) y una percepción menor sobre el control del tratamiento (OR 
0.51; IC del 95%: 0.36-0.72) (Yohannes et al., 2007). 
Reges et al. (2013) en un estudio longitudinal con 420 pacientes 
observaron la asociación entre la percepción de la enfermedad, basado en 
el MAR y la disparidad en el realización de actividad física. Los datos 
mostraron el sentido y la susceptibilidad hacia la enfermedad cardiaca y 
el control personal sobre ella, se asociaron de forma independiente con el 
ejercicio 6 meses después del evento agudo (OR 0.58; IC del 95%: 0.42-0.80 
y OR 1.09; IC del 95%: 1.2-1.17, por unidad en una escala de 5 puntos). Los 
beneficios percibidos de ejercicio regular y el control personal se asociaron 
de forma independiente con la participación en un programa de RHBC 
(OR 1.56; IC del 95%: 1.12-2.16 y OR 1.08; IC del 95%: 1.01-1.15 por unidad 
en una escala de 5 puntos) (Reges et al., 2013). 
Varios estudios han demostrado que las variables psicológicas y 
sociales están relacionados con el pronóstico en los/as pacientes con ECV 
(Frasure-Smith & Lesperance, 2003; 2010; Hallas et al., 2011). Variables 
específicas de medida como el apoyo social, la ira, la ansiedad y la 
depresión deben ser incorporadas en la evaluación de estos/as pacientes 
en la atención habitual. Frasure-Smith et al. (2003), en un estudio 
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longitudinal, examinaron la importancia de las variables psicosociales, 
cuya medida de resultado era la mortalidad cardiaca a los 5 años. 
Identificaron que aunque la ansiedad y la angustia psicológica se 
relacionaron con el resultado, solamente la depresión siguió siendo 
significativa después del ajuste por gravedad de la enfermedad cardiaca 
(HR 1.46; IC del 95%: 1.18-1.79) (Frasure-Smith & Lesperance, 2003). 
 Por lo tanto, se debería incluir la percepción de la enfermedad en 
la valoración de los/as pacientes y familiares con ECV, e identificar que 
aspectos condicionan esa percepción para poder establecer estrategias 
efectivas en la modificación de esas percepciones. El modelo 
EUROACTION (Wood et al., 2008), demostró ser efectivo en la 
modificación de las percepciones sobre la enfermedad, especialmente en 
la coherencia de la enfermedad y de los factores asociados a ella. 
Características del modelo EUROACTION como herramientas para la 
modificación del estilo de vida 
Como se comentó anteriormente en la introducción del presente 
trabajo, los programas de RHBC han ido evolucionando e incorporando, 
además de la actividad física, el control de los FR, el cambio del estilo de 
vida, y el componente educativo.  
El modelo EUROACTION engloba una serie de características, 
mediante las cuales se han obtenido con distintos niveles de eficacia 
cambios en el estilo de vida y que son comunes a otros estudios: se trata 
de un programa integral, coordinado por enfermería, multidisciplinar, 
ambulatorio y basado en la familia. 
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Modelo integral y multidisciplinar. 
El adjetivo integral comprende los distintos componentes que 
conforman el programa como son las sesiones de ejercicio físico 
supervisado, las sesiones grupales educativas, y las valoraciones 
individuales. 
 En la revisión sistemática realizada por Clark et al. (2005), 
comentada anteriormente, los 63 estudios clínicos analizados sobre 
programas de RHBC mostraron efectos similares entre los programas que 
incluían la educación sobre los factores de riesgo CV o asesoramiento, 
junto con un componente de ejercicio estructurado (RR 0.88; IC de 95%: 
0.74-1.04) para la mortalidad y (RR 0.62; IC del 95%:0.44-0.87) para IAM, 
programas que incluyeron educación o asesoramiento sin un componente 
de ejercicio (RR 0.87; IC del 95%:0.76-0.99) para la mortalidad y (RR 0.86; 
IC del 95%: 0.72-1.03 para el IAM), y programas que fueron 
exclusivamente basado en sesiones de ejercicio (RR 0.72; IC del 95%:0.54-
0.95) para la mortalidad y (RR 0.76; IC del 95%:0.57-1.01) para el IAM 
(Clark et al., 2005). 
 El estudio STABILITY, en sus datos iniciales, describió la 
prevalencia global y regional de factores de riesgo CV y el uso de 
medicamentos preventivos de los/as participantes al inicio del estudio 
(Vedin et al., 2013). Fueron analizados 15.828 pacientes con ECV de 39 
países de los 5 continentes, llegando a la conclusión de que si bien la 
mayoría de los/as pacientes estaban recibiendo terapia preventiva 
secundaria basada en la evidencia, muchos sujetos de todas las regiones 
no alcanzaron los objetivos recomendados de prevención secundaria, por 
lo que los resultados del estudio STABILITY señalan la insuficiencia del 
Discusión 
 209 
tratamiento farmacológico optimizado como único tratamiento y la 
necesidad de un enfoque combinado, con el que se consiga la 
modificación del estilo de vida a través de medidas establecidas, como la 
RHBC (Vedin et al., 2013). 
Aldana et al. (2007), compararon los efectos sobre el grosor de la 
capa íntima-media de la arteria común y los FR de un programa intensivo 
de modificación de estilo de vida (Ornish Programm) que incluía sesiones 
de ejercicio supervisado, sesiones/charlas sobre el manejo-gestión del 
estilo de vida, participación en la comunidad, y sesiones de relajación, con 
la rehabilitación cardiaca tradicional que incluía los cinco componentes 
básicos: evaluación médica, prescripción de ejercicio, modificación de los 
FR y asesoramiento. No se obtuvo un cambio significativo en el grosor de 
la íntima/media de la carótida, y ambos grupos mejoraron los valores de 
los FR, si bien la diferencia en el cambio fue mayor para el IMC, peso y 
hábitos dietéticos para el programa Ornish (Aldana et al., 2007). 
Otros programas de RHBC, han combinado el componente 
educativo con el de ejercicio físico (Brugemann, Poels, Oosterwijk, van der 
Schans, Postema, & van Veldhuisen, 2007b; Giannuzzi et al., 2008; Lear, et 
al., 2006b; Mildestvedt et al., 2007; Ornish et al., 1990; Salminen, Isoaho, 
Vahlberg, Ojanlatva, & Kivelä, 2005; Toobert, Glasgow, & Radcliffe, 2000; 
Zwisler et al., 2008). 
Los esfuerzos en las investigaciones internacionales se han 
centrado en explorar formas de implementar las estrategias de prevención 
que han demostrado ser eficaces y rentables. Los equipos de profesionales 
que comprenden la atención de salud con experiencia en enfermería, 
dietética, actividad física y habilidades de comportamiento han 
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demostrado altos niveles de éxito en la prevención, particularmente en 
personas de alto riesgo y poblaciones vulnerables. Los programas 
multidisciplinares de prevención coordinados por enfermería tienen el 
potencial para lograr un cambio positivo en la prevención primaria y 
secundaria de las enfermedades cardiovasculares (Berra, Miller, & 
Jennings, 2011).  
Modelo coordinado por enfermería. 
Aunque el riesgo de ECV aumenta con la edad, el proceso de la 
enfermedad comienza de forma temprana. Debido a que los factores de 
riesgo que dan lugar a eventos cardiovasculares están condicionados 
tanto por el comportamiento como por el medio ambiente, la intervención 
de modificar o revertir los patrones nocivos en cualquier momento, es 
probable que sea beneficiosa (Berra et al., 2011). Estas intervenciones 
pueden ser suministradas por profesionales que poseen una amplia gama 
de habilidades y competencias necesarias para cambiar los 
comportamientos. Asimismo, los programas basados en la comunidad y 
la investigación participativa, son un enfoque necesario para evaluar de 
forma cualitativa y cuantitativa el patrón población local relacionada con 
el medio ambiente en el que viven, así como la forma en que el medio 
ambiente persuade su estilo de vida. 
Estudios coordinados por profesionales de enfermería como 
EUROACTION (Wood et al., 2008), ELMI (Lear et al., 2006a), MUTLTIFIT 
(DeBusk et al., 1994), SCRIP (Haskell et al., 1994), han demostrado una 




Estos modelos han demostrado, revertir las prácticas poco 
saludables, reemplazarlos por comportamientos sanos y se han 
implementado con éxito en una variedad de entornos, en pacientes con 
enfermedad coronaria y en la población general, tanto a nivel hospitalario, 
como a nivel comunitario (Allen et al., 2002; Allison et al., 2000; Campbell 
et al., 1998; Carlsson, Lindberg, Westin, & Israelsson, 1997; DeBusk et al., 
1994; Johnston, Foulkes, Johnston, Pollard, & Gudmundsdottir, 1999; 
Lichtman et al., 2004; Moher et al., 2001; Naylor et al., 1999).  
Los/as profesionales de enfermería son los/as profesionales de la 
salud ideales para coordinar los equipos multidisciplinares y las 
intervenciones para reducir el riesgo de ECV en hospitales, ambulatorios, 
y en la comunidad. 
Modelo basado en la familia. 
Otro factor importante del modelo EuroAction es la 
incorporación y la importancia de la participación familiar en los 
programas de prevención secundaria. 
Wood, Roberts, & Campbell, (1997), en un estudio retrospectivo, 
demostraron que las mujeres de hombres con infarto de miocardio 
prematuro tenían mayor prevalencia de factores de riesgo de cardiopatía 
coronaria en comparación con otras mujeres sanas: IMC > 28 Kg/m2 (OR 
2.17; IC del 95%: 1.11-4.23); colesterol > 6.5mmol/l (OR 2.21; IC del 95%: 
1.08-4.49 ). Di Castelnuovo et al. (2009), en una revisión sistemática y 
meta-análisis, mostró una concordancia conyugal positiva 
estadísticamente significativa para la mayoría de los principales factores 
de riesgo coronario, aunque la fuerza de la concordancia fue diferente y 
modesta entre los distintos factores de riesgo: hipertensión (OR 1.21; IC 
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del 95%:1.16-1.26), tabaquismo (OR 3.25; IC del 95%:2.94-3.59), diabetes 
(OR 1.16; IC del 95:1.03-1.31) y obesidad (OR 1.44; IC del 95%: 1.16-1.78).  
Falba & Sindelar (2008), en un estudio longitudinal de 6.072 
individuos de entre 45 y 70 años, examinaron el grado en que los hábitos 
de salud de un individuo casado (se centraron en cinco: fumar, beber, 
hacer ejercicio, colesterol y la obtención de una vacuna contra la gripe ) y 
el uso de la atención médica preventiva, estaban influenciados por el 
comportamiento de su cónyuge. Se encontró que el cambio por parte del 
cónyuge de la conducta poco saludable a la conducta saludable, se 
asociaba consistentemente con un cambio de comportamiento positivo 
por el otro cónyuge, que dejó de fumar (OR 5.76; IC del 95%:3.03-10.94) 
para los hombres y (OR 5.21; IC del 95:2.68-10.10) para las mujeres, dejó 
de beber (OR 5.64; IC del 95%:3.93-8.11) para los hombres y (OR 5.58; IC 
del 95%:3.85-8.08) para las mujeres y comenzó el ejercicio (OR 1.51; IC del 
95%:1.08-2.11) para los hombres y (OR 1.54; IC del 95%:1.09-2.18) para las 
mujeres). 
Relacionado con la ansiedad y / o depresión es importante tener 
en cuenta que los/as parejas comparten un entorno común y cómo esto 
puede afectar en el rendimiento de las conductas de autocuidado. 
En las ECV existen factores de riesgo genéticos y ambientales. 
Generalmente los miembros de la familia suelen compartir el mismo 
entorno, al menos durante las primeras etapas de sus vidas. Por lo tanto, 
es primordial centrarse en el papel de los/as familiares a la hora de 
formar hábitos y decisiones de salud del individuo para utilizar la 
atención preventiva tanto a nivel secundario como primario.  
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El programa EUROACTION, mostró que los familiares de los/as 
pacientes con ECV, compartían en su mayoría los mismos hábitos, 
consiguiendo un cambio en el estilo de vida paralelo y conjunto de los/as 
familiares y los/as pacientes, como se deduce de los niveles de 
consecución al año en relación con la valoración inicial, donde se 
alcanzaron porcentajes más altos en los objetivos de dejar de fumar 
(inicial 76.2% vs final 87.3%), consumo de pescado (inicial 25.7% vs final 
53.3%), consumo de fruta y verdura (inicial 77.6% vs final 95.2%), el nivel 
de actividad física (inicial 13.6% vs final 14.3%) y las cifras de TA (67.3% 
vs 82.5%). 
Factores de interés de los programas de RHBC 
Además de las características propias del modelo Euroaction, es 
importante tener en cuenta otros factores que han podido condicionar o 
tener relación con el funcionamiento y/o resultados de los programas de 
RHBC. 
Un factor que parece tener una relación directa con los resultados 
obtenidos por los/as pacientes es el retraso en la admisión a los 
programas de RHBC. El tiempo de retardo se define como el número de 
días entre el alta hospitalaria y el inicio de la RHBC. 
Johnson et al. (2014), en un estudio prospectivo que incluyó 1.241 
pacientes consecutivos concluyeron que, aunque todos los/as pacientes 
mostraron mejoras en las métricas clave, independientemente del tiempo 
de retardo, la RHBC fue de mayor beneficio, sobre todo para las variables 
peso y capacidad funcional, cuando se inició dentro de los 15 días de los 
sucesos de índice (ß = -0,59, p < 0.01). 
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El periodo de tiempo medio de retardo en el estudio Euroaction 
en España, fue de (M =17.91, DE ± 14.47) días con un amplio margen de 
mínimo 2 días y máximo de 96 días. La derivación de los/as pacientes a 
los programas de RHBC debería estar sistematizada y formar parte del 
tratamiento médico. 
Estrategias de derivación sistemática definida como el uso de 
registros electrónicos de pacientes u órdenes de descarga estándar como 
un símbolo universal de referencia RC en las unidades de hospitalización, 
produjeron significativamente mayor referencia e inclusión a los 
programas de RHBC que los que no tenían procesos sistemáticos (Grace et 
al., 2011). 
Asimismo, un punto que ha generado y genera debate es cuál 
debe ser la duración de los programas de rehabilitación cardíaca. Berra et 
al. (2011), en unos estudios de gestión dirigidos por enfermeros/as de 
éxito seleccionados/as, identificó que la duración de los programas varía 
entre 16 semanas a 4 años. Es importante tener en cuenta que uno de los 
objetivos de los programas es promover la autogestión, y los resultados 
de EUROACTION en el largo plazo (1 año) mostraron que los cambios se 
mantuvieron a excepción de la actividad física y los datos 
antropométricos, por lo que la respuesta podría ser incorporar estrategias 
para mejorar los objetivos específicos y continuar el apoyo, seguimiento y 
monitorización en un entorno de atención primaria. 
Otro elemento a destacar de los estudios revisados es que las 
mujeres están insuficientemente representadas y los datos no estaban 
disponibles para examinar los resultados por género. Este desequilibrio es 
significativo, porque aunque las EVC siguen siendo la principal causa de 
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muerte para las mujeres en la mayor parte del mundo desarrollado, a 
menudo erróneamente se sigue considerando como una "enfermedad de 
los hombres" (Colbert et al., 2015; Samayoa et al., 2014). En los resultados 
de España del estudio Euroaction, también se cumplió esta poca 
representatividad, siendo el porcentaje de mujeres 26.2% en el grupo 
intervención y 28.8% en el grupo control. Diferencias de género en la 
investigación y la gestión de ECV, han sido evidentes desde hace muchos 
años y si bien en los resultados obtenidos en el presente estudio no se 
obtuvieron estas diferencias, es necesario un manejo mejor y más sensible 
de la ECV en las mujeres. Si bien no hay evidencia de las barreras basadas 
en el género con respecto a los beneficios obtenidos por la RHBC, las 
mujeres se identifican como menos candidatas al acceso a los programas. 
Por ello, sería necesario incorporar a las mujeres en los programas y 
estudios de RHBC para aumentar la fuerza de la evidencia que respalda 
los beneficios de la RHBC en las mujeres (Angus et al., 2015; Colbert et al., 
2015; Samayoa et al., 2014). 
Por último, es significativo destacar que, a pesar de los beneficios 
que los programas de RHBC han demostrado, este servicio sigue siendo 
infrautilizado. Por un lado, es importante saber qué factores influyen en la 
derivación de los/as pacientes a los programas RHBC y, por otro lado, 
cuáles son los factores que afectan a la adhesión a estos programas. 
En el presente estudio, si bien se mejoraron las cifras de remisión 
con respecto a la media nacional, fueron menor en relación con la media 
europea (32% vs 3% vs 51%) (Bjarnason-Wehrens et al., 2010b; Kotseva et 
al., 2015), por lo que todavía se puede mejorar. 
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Cuál o cuáles son estos procesos y los factores fueron explorados 
por Clark et al. (2013) en una revisión sistemática. Encontraron que la 
participación continua en los programas de prevención secundaria y 
rehabilitación cardíaca fue influenciada por factores individuales, tales 
como la falta de conocimiento sobre los potenciales beneficios, la 
percepción de la enfermedad y también factores contextuales como las 
redes sociales, la situación laboral, la familia, los roles de género, y el 
transporte. 
Chamosa et al. (2015) identificaron la edad, la organización de la 
vida, la distancia de viaje al centro de RHBC, el ser mujer, y un IAM 
previo, como factores predictores de la no participación en el programas 
de RHBC. 
De Pablo et al. (2011), reflejaron tres aspectos que podrían 
justificar la falta de desarrollo de programas de RHBC en España. 
Razones político-económicas en las que los programas de RHBC no se 
consideran prioritarios a la hora de la redistribución económica, 
desconocimiento y escaso interés de los profesionales sanitarios (en 
especial de los que intervienen en la derivación y educación de los/as 
pacientes) en algunos aspectos de la RHBC y el desconocimiento de 
los/as pacientes sobre su existencia y beneficios. 
Como afirmó Rose (1985), las personas actúan para obtener 
recompensas sustanciales e inmediatas, y la motivación médica para la 
educación sanitaria es intrínsecamente débil. 
Karmali et al. (2014), realizaron una revisión sistemática en la que 
analizaron 18 estudios cuyo objetivo era aumentar la captación y/o 
adherencia a los programas de RHBC. Diez de los dieciocho estudios 
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analizados, aumentaron la captación de la RHBC, a través de alguna de 
las siguientes intervenciones: enfermera-entrevistas regulares y dirigidas 
por profesionales de enfermería o medicina, primeras citas tempranas 
después del alta, cartas de motivación, programas específicos de género, y 
programas de la fase intermedia para pacientes mayores. Tres de los ocho 
estudios, demostraron implementar la adherencia a la rehabilitación 
cardiaca mediante la automonitorización de la actividad, planificación de 
la acción, y un asesoramiento adaptado por parte del personal de 
rehabilitación cardiaca (Karmali et al., 2014). 
Es esencial involucrar y aumentar la conciencia de las personas 
responsables de remitir a los/as pacientes a la unidad. También es 
necesario mejorar el mejor acceso a las unidades de RHBC y así como una 
participación más activa en el reclutamiento de pacientes elegibles. 
Si bien el programa de RHBC presentado en este estudio y 
basado en el modelo EUROACTION (Wood et al., 2008), se centra en la 
rama hospitalaria, es esencial destacar que la mayoría de los/as pacientes 
con enfermedad coronaria son atendidos/as posteriormente en atención 
primaria, de manera que se debería instar a establecer la prevención 
secundaria como una prioridad en el ámbito de la comunidad. 
Finalizaremos aludiendo a que complementando a las decisiones 
individuales, se deben implantar paralelamente medidas globales. Los 
gobiernos tienen que invertir en la investigación sobre las ECV, 
desarrollar leyes para proteger la salud, y para garantizar el acceso a los 
servicios y cubrir las necesidades de salud cardiovascular de las personas. 
Un ejemplo de ello a nivel práctico sería la limitación de la 
comercialización de determinados productos a los niños; eliminando las 
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grasas trans, reduciendo las grasas saturadas, y los aceites poco 
saludables, el azúcar y la sal de sus productos; y hacer que los alimentos 
saludables sean más factibles y disponibles. Otro ejemplos de políticas con 
este enfoque, lo tenemos en países de altos ingresos con la aplicación del 
Convenio Marco para el Control del Tabaco, donde se han enfatizado 
medidas fiscales; medidas de protección contra la exposición al humo de 
tabaco; advertencias sanitarias y campañas de sensibilización pública; 
servicios para deshabituación tabáquica; y controles sobre la publicidad 
del tabaco.  
Un primer paso es que los gobiernos y los ejecutores de 
programas determinen la extensión y naturaleza del riesgo cardiovascular 
en la población local, para evaluar las necesidades y dirección de las ECV 
y las enfermedades crónicas relacionadas. Son necesarias políticas con 
enfoques basados en las prioridades locales (Figura 64).  
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Figura 63. Estrategia global para abordar las enfermedades cardiovasculares. Fuente: tomada 
de Kelly & Fuster, 2010. 
 
Uno de los principales objetivos en el cumplimiento de los retos 
de la ECV es la creación de ambientes de apoyo y empoderar las 
decisiones individuales de conducta. Eso ayudaría a prevenir la 
adquisición y el aumento del riesgo. 
Estos ejemplos deben explorarse para reducir el consumo de 
componentes dietéticos poco saludables, incluyendo las grasas saturadas 
y trans, aceites saludables y azúcares. Políticas focalizadas en la  
agricultura se podrían considerar, siempre que sea posible, para evitar la 
sobreproducción de la carne y los aceites poco saludables y fomentar una 
mayor producción de alimentos saludables como frutas y verduras. Por 
último, para aquellos países donde se ha experimentado una rápida 
urbanización, las políticas para la futura planificación urbana podrían 
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promover la actividad física y mejorar el acceso a las fuentes de alimentos 
saludables. 
Estas políticas provocarían una sinergia cuyo objetivo debe estar 
enfocado en minimizar los potenciales efectos ambientales y de seguridad 
negativos del rápido desarrollo urbano. 
El modelo EUROACTION se propone como una prestación 
sanitaria viable a nivel local, que se englobaría como una herramienta de 
educación para el cambio y mantenimiento del estilo de vida en los 
individuos y familiares, específicamente con enfermedad cardiovascular. 
Limitaciones del estudio y recomendaciones futuras 
Una de las limitaciones de este estudio la encontramos en el 
seguimiento de los/as pacientes por cambio de domicilio, imposibilidad 
de localización o renuncia a participar en el programa. También la no 
implicación por parte de las distintas disciplinas, lo que redujo el número 
de participantes y la representatividad estadística. Una posible solución 
sería sistematizar la derivación a los programas de RHBC como parte del 
tratamiento en las altas hospitalarias tras un evento agudo. 
Los/as pacientes que participaron en el estudio eran usuarios/as 
de la Sanidad Pública y durante el período de seguimiento se hizo difícil 
el control de otro tipo de asistencia sanitaria que pueda ser un factor 
confusional o de interferencia en los resultados. 
En relación a los cuestionarios y la preguntas realizadas, puede 
haber existido un riesgo de que los/as pacientes y familiares hayan 
contestado aquello que se espera y no lo que realmente realizaron. 
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 En el grupo control, la representatividad de las parejas fue muy 
reducida, debido a la no realización del programa en este grupo, lo que 
redujo la implicación. 
Determinadas herramientas utilizadas en la valoración y 
realizadas únicamente a una submuestra y en el grupo intervención, no se 
incluyeron en el análisis por falta de variables de comparación. 
Se ha mostrado necesario la creación de bases de datos adecuadas, 
así como el correcto registro de la información para el posterior análisis y 
aplicación clínica de los resultados. 
 Posteriormente a la realización del proyecto Euroaction, varios 
servicios de RHBC se implantaron en distintos hospitales, lo que 
demuestra su viabilidad a nivel local, tanto en el ámbito hospitalario 










“But thy eternal summer shall not fade, 
Nor lose possession of that fair thou ow'st, 
Nor shall death brag thou wander'st in his shade, 
When in eternal lines to time thou grow'st…,” 
William Shakespeare, Stratford-upon-Avon, 1564-1616,  
Sonnet XVIII 
 
Las principales conclusiones del presente estudio son: 
El modelo Euroaction de RHBC, coordinado por enfermería, 
multidisciplinar y basado en la familia ha demostrado ser un modelo 
eficaz para revertir las prácticas poco saludables, reemplazar los factores 
de riesgo por comportamientos sanos y en pacientes con cardiopatía 
isquémica y sus familiares. 
El modelo Euroaction, ha demostrado una consecución de 
objetivos, cambios en el estilo de vida de manera más eficaz que el 
cuidado habitual. 
Los familiares de los/as pacientes con CI que participan en un 
programa de RHBC, tienen una evolución paralela eficaz en el cambio de 
estilo de vida. 
La variable sexo no presentó cambios significativos, sin embargo, 
vemos que la representatividad de la mujeres fue pequeña y sí se 
pudieron visualizar comportamientos diferentes en variables como el 
peso y los hábitos alimenticios. 
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La consecución y progresión de los objetivos relacionados con los 
factores de riesgo cardiovascular se ha producido de manera desigual y 
de forma no lineal en alguno de ellos.  
Las variables que en el momento inicial presentaban valores 
dentro de las recomendaciones europeas, como fueron la TA y los niveles 
analíticos de CT y LDL, tras la realización de un programa de RHBC, 
conservaron su beneficio. 
Los hábitos de alimentación han seguido una evolución gradual y 
lineal ascendente, manteniendo sus niveles de consecución a largo plazo, 
mientras que, en el cuidado habitual, se produce un descenso progresivo. 
La población estudiada persiste en niveles de sobrepeso y 
obesidad. Las variables antropométricas, peso, IMC y perímetro de la 
cintura tienen un efecto positivo inmediato tras la realización de un 
programa de RHBC, pero su efecto decae con el tiempo, por lo que son 
necesarias estrategias para mantener y conseguir los objetivos 
recomendados en estas variables, teniendo un papel determinante la 
atención comunitaria, como continuación de esa educación.  
Realizar actividad física a intensidades y frecuencias adecuadas, 
ha tenido un efecto inmediato positivo a las 16s de la realización del 
programa, con un descenso de los niveles de ejecución a largo plazo. 
La percepción de la enfermedad se modifica a lo largo del tiempo 
tras la realización de un programa de RHBC, el cual, produce un mayor 
entendimiento de la enfermedad y una correlación lineal positiva en la 
disminución de los niveles de ansiedad. 
Los niveles de derivación y participación en los programas de 
RHBC en España, se mantienen en porcentajes por debajo de la media por 
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lo que son necesarias estrategias de derivación sistemática definidas como 
el uso de registros electrónicos de pacientes u órdenes de descarga 
estándar como un símbolo universal de referencia, así como una mayor 
implicación de las personas responsables de derivar a los/as pacientes a 
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Formulario de consentimiento del participante propuesto 
 
Proyecto de EUROACTION 
 
El/la participante deberá completar toda la hoja él/ella mismo/a 
 
Por favor tilde las declaraciones que correspondan, según su caso particular 
 
He leído la hoja de información sobre el Estudio de EuroAction 
 
 
Se me ha dado la oportunidad de formular preguntas y opinar sobre el estudio 
 
 
He recibido respuestas satisfactorias a todas mis preguntas 
 
 






El/la Dr/a., enfermero/a ……………………………………………………………. 
 
ha sido  quien me ha explicado  este estudio. 
 
 
Entiendo que tengo libertad para retirarme del estudio en cualquier momento 
sin tener que dar explicación alguna por ello y sin afectar mi cuidado médico  
futuro 
 





(Nombre en mayúscula )……………………………………………………………….. 
 
 
Firma del investigador…………………………..Fecha……………………………….. 
 




Enfermedad cardiaca: Sus Creencias y sus experiencias 
(Para los/las pacientes que padecen enfermedades cardiacas coronarias) 
 
Estas preguntas conciernen sus conocimientos y experiencias sobre las enfermedades 
cardiacas.  No hay respuestas buenas o malas. Queremos conocer su opinión sobre las 
enfermedades cardiacas. Es muy importante por esto estudio. Le pedimos de completar 
el formulario y de mandarlo a la enfermera EuroAction los antes possible. 
 
No toma mucho tiempo por responder. Su reacción immediata a cada pregunta sera 
probablemente la más adecuada que una  larga reflexión . 
 
Parte 1. Creencias sobre la salud 
Se ruega escribir sus respuestas marcando un cerco alrededor de la respuesta que 
parece a usted la más apropriada. 
 
N36a.¿ Piensa el paciente que fumar es peligroso para su salud ? 
No peligroso Más bien 
peligroso 
Peligroso Muy peligroso Peligrosísimo 
 
N36b. ¿ Piensa el paciente que tener exceso de peso (10 kg o más) es peligroso para  
su salud ? 
No peligroso Más bien 
peligroso 
Peligroso Muy peligroso Peligrosísimo 
 
N36c. ¿ Piensa el paciente que un régimen cetógeno es peligroso para su salud ? 
No peligroso Más bien 
peligroso 
Peligroso Muy peligroso Peligrosísimo 
 
N36d. ¿ Piensa el paciente que beber mucho es peligroso para la salud ?(tomar más de 
5 días por semana y más de 3 bebidas al día) 
No peligroso Más bien 
peligroso 
Peligroso Muy peligroso Peligrosísimo 
 
N36e. ¿ Piensa el paciente que no hacer deporte regularmente (por lo menos 3 a 4 
veces por semana) es peligroso para su salud ? 
No peligroso Más bien 
peligroso 
Peligroso Muy peligroso Peligrosísimo 
 
N36f. ¿ Piensa el paciente que el sentimiento de estar bajo estrés regularmente (por lo 
menos 2 veces por semana) es peligroso para su salud ? 
No peligroso Más bien 
peligroso 
Peligroso Muy peligroso Peligrosísimo 
 
N36g. ¿Piensa el paciente que no tomar las medicinas prescritas es peligroso para su 
salud ? 
No peligroso Más bien 
peligroso 








Parte 2. Percepción de la enfermedad 
 
N37a.          “Mi enfermedad durará mucho” 
Completamente de 
acuerdo 





N37b.         “Mis sintomas van y vienen de forma cíclica” 
Completamente de 
acuerdo 





N37c.        “Mi enfermedad tiene consecuencias mayores sobre mi vida” 
Completamente de 
acuerdo 





N37d.     “Nada de lo que hago afectará mi enfermedad” 
Completamente de 
acuerdo 





N37e.     “El tratamiento puede controlar mi enfermedad” 
Completamente de 
acuerdo 





N37f. “Mi enfermedad es un misterio par mí/ No entiendo mi enfermedad” 
Completamente de 
acuerdo 





N37g.      “Si pienso en mi enfermedad, estoy contrariado(a)” 
Completamente de 
acuerdo 





N37h.  “Las preocupaciones o los problemas familiares han causado mi enfermedad” 
Completamente de 
acuerdo 





N37i. “Mi enfermedad es hereditaria - está en mi familia” 
Completamente de 
acuerdo 





 “Mi enfermedad se debe à mi régimen o a mis costumbres alimenticias” 
Completamente de 
acuerdo 





 “Mi enfermedad se debe al tabaquismo” 
Completamente de 
acuerdo 




      
              “Mi enfermedadse debe al alcohol” 
Completamente de 
acuerdo 





N37j.  “Mi enfermedad se debe a un germen o un virus” 
Completamente de 
acuerdo 





N37k.  “Mi enfermedad se debe a la casualidad o a la mala suerte” 
Completamente de 
acuerdo 










Parte 3. HADS (Anxiedad hospitalaria y Nivel de Depresión) 
 
Los medicos son concientes de que las emociones juegan una parte importante en la 
mayoría de las enfermedades. Si su médico sabe sobre estos sentimientos podrá ayudarle 
mejor. Este cuestionario se ha diseñado para ayudar a que su médico sepa cómo se siente. 
Ignore los números impresos en la izquierda de la encuesta. Lea cada pregunta y marque 
con una la respuesta que se acerque más a cómo ha estado sintiéndose en la última 
semana. 
 
1. Me siento tenso/a o nervioso/a: 
o Casi todo el día 
o Gran parte del día 
o De vez en cuando 
o Nunca 
8. Me siento lento/a y torpe: 
o Gran parte del día 
o A menudo 
o A veces 
o Nunca 
 
2. Sigo disfrutando con las mismas cosas 
de siempre: 
o Ciertamente, igual que antes 
o No tanto como antes 
o Solamente un poco 
o Ya no disfruto con nada 
 
9. Experimento una desagradable 
sensación de “nervios y hormigueos en 
el estómago: 
o Nunca 
o Solo en algunas ocasiones 
o A menudo 
o Muy a menudo 
 
3. Siento una especie de temor como si 
algo malo fuera a suceder: 
o Sí y muy intenso 
o Sí, pero no muy intenso 
o Sí, pero no me preocupa 
o No siento nada de eso 
 
10. He perdido el interés por mi aspecto 
personal: 
o Completamente 
o No me cuido como debería 
hacerlo 
o Es possible que no me cuide 
como debiera 
o Me cuido como siempre lo he 
hecho 
 
4. Soy capaz de reírme y ver el lado 
gracioso de las cosas: 
o Igual que siempre 
o Actualmente, algo menos 
o Actualmente, mucho menos 
o Actualmente, en absoluto 
 
11. Me siento inquieto/a como si no pudiera 
parar de moverme: 
o Realmente mucho 
o Bastante 
o No mucho 
o En absoluto 
 
5. Tengo la cabeza llena de 
preocupaciones: 
o Casi todo el día 
o Gran parte del día 
o De vez en cuando 
o Nunca 
 
12. Espero las cosas con ilusión: 
o Como siempr 
o Algo menos que antes 
o Mucho menos que antes 
o En absoluto 
 
6. Me siento alegre: 
o Nunca 
o Muy pocas veces 
o En algunas ocasiones 
o Gran parte del día 
 
13. Experimento de repente sensaciones de 
gran angustia o temor: 
o Muy a menudo 




7. Soy capaz de permanecer sentado/a 
tranquila y relajadamente: 
o Siempre 
o A menudo 
o Raras veces 
o Nunca 
14. Soy capaz de disfrutar con un buen libro 
o con un buen programa de televisión: 
o A menudo 
o Algunas veces 
o Pocas veces 






Parte 4.  SCORE HUMOR GENERAL (GMS) 
 
Aquì encontrará una lista de palabras que describen diferentes sentimientos y 
emociones. Por favor, lea cada palabra cuidadosamente y depués marque con una X la 
respuesta más apropiada siguiendo a cada una de las palabras. Indique hasta que 
punto se ha sentido así ultimamente. Por favor, utilice la siguiente escala para marcar 
sus respuestas. 
 




Nada Un poco Bastante Mucho Muchgisimo 
Activo 
 
     
Dinámico 
 
     
Radiante 
 
     
Trabajador 
 
     
Animado 
 
     
Emprendeor 
 
     
Relajado 
 
     
Sociable 
 
     
Alegre 
 
     
Seguro de si mismo 
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Diagnóstico de inclusión inicial:______________________ 
 
 
I. Información inicial a partir de la Historia Clínica (antes de la 




Título : Sr./Sta./Sra. 
 
Nombre(s):           
Apellido :           
Dirección :          
           
     Código Postal :     
Teléfono :              
 
Teléfono del hospital:          
 
Médico de Atención Primaria o información sobre la persona de contacto adecuada 
Nombre y Apellido :           
Dirección :           
            
            
Teléfono :             
 
 
Q1. Fecha de nacimiento del paciente       
            
Edad____________________________ 
 
Q2.Sexo Hombre =1  
 Mujer =2  
 
Q3a. De dondé procede el paciente ? 
 Paciente hospitalizado 
 Paciente externo 
 Unidad de dolor torácico  
 Clínica comunitaria 









Incluir en el Registro Médico Familiar cartas de referencia respecto del Programa CVPR 
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Diagnóstico de inclusión actual 
 
Q3b. Si paciente hospitalizado, ¿ cuál es el diagnóstico ACTUAL de inclusión del paciente ? 
SÍ=1 No=2     Fecha de ingreso    Fecha de alta  
Desconocido = 3       (DD/MM/AA)   (DD/MM/AA) 
 (i) Infarto agudo del miocardio                
    
(ii) Angina de pecho inestable                
    
(iii) Angina de pecho estable                
    
(iv) Revascularización                 
 a) ACTP                
    
 b) Bypass Aorto-Coron. (BAC)                
 
Q3c. Si enfermo externo, ¿ cuál es el diagnóstico ACTUAL de inclusión del paciente ? 
SÍ = 1 No = 2     Fecha  
Desconocido = 3   (DD/MM/AA) 
 (i) Infarto agudo del miocardio         
    
(ii) Angina de pecho inestable         
    
(iii) Angina de pecho estable         
    
(iv) Revascularización   
 a) ACTP         
    
 b) Bypass Aorto-Coron. (BAC)         
 
 
                             SÍ=1 No=2 Incierto=3    




Q4b. Si NO, precise por qué 
 Insuficiencia cardiaca grave 
 Función cognitiva reducida  
 Incapacidad física grave 
 Otro motivo médico 
    (Se ruega precisar) 
 
 
                 SÍ=1 No=2 Incierto=3    
Q5a. ¿ Está de acuerdo paciente con participar en el programa ?  
 
Q5b. Si NO, ¿ por qué ? (Se ruega seleccione un motivo principal) 
 Falta de tiempo = 1  
 No cree que le convenga el programa = 2  
 No cree que sea útil el programa = 3  
 Vive demasiado lejos = 4  
 Otro (precise) = 5  
 
                 SÍ=1 No=2 Incierto=3    
Q6a. ¿ Está de acuerdo paciente con participar en el estudio ?  
 
Q6b. Si NO a las preguntas Q5a y Q6a - fin del cuestionario 
 
Q6c. Si SÍ a las preguntas Q5a y/o Q6a - siga con el cuestionario 
 
                 SÍ=1 No=2 Incierto=3    




Q8. ¿ Qué investigaciones cardiológicas han inducido al diagnóstico de Enfermedad Coronaria ? 
 Antecedentes 
 Marcador sanguíneo de daño miocárdico 
 Prueba de Tolerancia del Ejercicio 
 Eco de estrés 
 Angiografía 
 Gammgrafía de perfusión del miocardio 















¿Otros problemas médicos actuales o diagnósticos registrados en la Historia Clínica o en la solicitud 









Nota especial para los pacientes incluídos con Infarto del miocardio o Angina Inestable 
  
o Registrar el nivel de colesterol sanguíneo inmediato al ingreso por síndrome coronario agudo, en la 
sección de analítica local de la base de datos. 
 
Medicación tal como registrada en los apuntes médicos 
 
SÍ=1 No=2  
                   Medicación no anotada = 3 
Q9a. ¿ cuales de las medicinas siguientes ACTUALMENTE el enfermo ?  
  
Q9b.     Si SÍ, indique la lista de estas medicinas en las páginas siguientes.  
 Si NO o no anotado, pase a la pregunta siguiente  
 
 








¿ Aspirina u otros antiagregantes 
plaquetarios? 
    
¿ Aspirina u otros antiagregantes 
plaquetarios? 
    
¿ Betabloqueantes ?     
¿ Inhibidores ECA ?     
Antagonistas al receptor de la 
(angiotensina II) 
    
¿ Calcioantagonistas ?     
¿Abridor de canales del potasio ?     
Agentes metabólicos     
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¿ Nitratos ?     
¿ Diuréticos ?     
¿ Diuréticos ?     
¿ Otros fármacos antihipertensores 
? 
    
¿ Glucósidos digitálicos ?     
AntarrÍtmicos ?      
Hipolipemiantes : Estatinas     
Hipolipemiantes: Fibratos     
Hipolipemiantes: Resinas     
Hipolipemiantes: Otros     
Fármacos anti-diabéticos : ¿ 
insulina ? 
    
Fármacos anti-diabéticos : ¿ 
insulina ? 
    
¿ Fármacos anti-diabéticos : vía 
oral ? 
    
¿ Fármacos anti-diabéticos : vía 
oral ? 
    
¿ Anticoagulantes ?     
¿ Píldora contraceptiva oral ?     
Terapía de sustitución hormonal     
¿ Supresores de apetito u otros 
antiobesidad ? 
    
¿ Terapía de sustitución de la 
nicotina ? 
    
 Chicle     
 Pulverización nasal     
 Inhalador     
 Parches     
 Pastillas     
Bupropion     
Otros     
 
II. Información y consentimiento 
 
1. ¿ Ha firmado el paciente el consentimiento? 
 
2. ¿Tiene la cita de la primera valoración ? Precisa ayuno previo y que el paciente traiga comida y 
bebida para después de la extracción, a menos que podamos proporcionarla nosotros). 
  
3. ¿Ha invitado al compañero a esta cita ? 
 
4. ¿Si presenta el paciente una enfermadad coronaria prematura, tiene hermanos y hermanas o 
hijos de más de 18 años que convivan con el paciente? 
 
5. Si Sí, dar una carta de explicación acerca del programa EuroAction a los familiares y al 
compañero/a. 
 
III. Entrevista inicial y valoración del Paciente 
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Si llega el paciente a la clínica en ayunas, tomar sangre immediato y proporcionarle comida y 
bebida inmediatamente después o bien haberle pedido que la traiga el paciente. 
 
Muestra al azar para GTT:        SÍ  NO 
 
Dar al paciente los cuestionarios ‘Creencias y Experiencias’ y Euroqol para completar. 
  
 Comprobar si se ha completado al máximo la primera parte (información basal y notas médicas 
de la Historia Clínica) del formulario de valoración inicial del paciente. Cerciorarse de que el 
diagnóstico de inclusión actual y la fecha de inclusión están reflejadas en la cubierta del 
formulario de valoración. La fecha de inclusión debe coincidir con la fecha de la primera 
valoración. 
 
 Si contesta el paciente SÍ a las preguntas más arriba, preguntarle como se ha encontrado tras su 
Alta clínica. 
o Anotaciones sobre el cuadro clínico del Ingreso 
o ¿Se ha revascularizado desde que presentó el síndrome coronario. 
o ¿ACTP o BAC ?  
o Comentarios respecto a su recuperación y sus síntomas. 
 
 
Problemas médicos concurrentes  
 Asma          
 Artritis 
 Otro (Se ruega precisar) 
 
            SÍ=1 No=2  
N1a. ¿ Acudió el paciente a la valoración inicial ?  
 
N1b. Si SÍ,  fecha de la valoración (fecha de la entrevista)        
                (Día)      (Mes)       (Año) 
N1c. Si NO, ¿ Por qué ? 
 Enfermo fallecido (pase a N1d) 
 Se niega a asistir 
 Cambio del estado de salud 
 Falta de tiempo 
 Ha mudado de casa 
 Motivos personales 




N1d. Si el enfermo murió, precisar la causa de su muerte. 
 Fallecimiento Coronario 
 Otro fallecimiento cardiovascular 
 Desconocido 




            SÍ=1 No=2  
N1e. ¿ Fue establecida la causa del fallecimiento por un informe post-mortem ?  
  
N1f. Fecha del fallecimiento :        
            (día) (mes) (año) 
                                                     
N2a.  ¿ Tiene el enfermo antecedentes relativos a las enfermedades coronarias (CHD) (NO tomar en 
cuenta el acontecimiento coronario de inclusión) 
 
                      SÍ=1 No=2                                         
                      Desconocido=3        
(i) Infarto agudo del miocardio  
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(ii) Angina de pecho inestable  
   
(iii) Angina de pecho estable  
   
(iv) ACTP  
   
(v) Bypass aorto-coron. (BAC)   
 
N2b. Si SÍ, ¿Qué edad tenía el paciente cuando le hicieron el diagnóstico de 




N3. Si SÍ, ¿ durante los 6 últimos meses ANTERIORES al acontecimiento coronario, fue examinado el 
paciente por su condición coronaria por los profesionales siguientes ? 
 Cardiólogo 
 Médico de hospital 
 Médico generalista 
 Enfermera especializada en cardiología 




 No se acuerda 
 
 
Factores de Riesgos Cardiovasculares 
 
TABACO 
 SÍ=1 No=2  
  Incierto=3 
N4a. ¿ Ha fumado alguna vez el paciente ?  
 
Si NO, pase a la pregunta N7 
 
N4b. ¿ Si SÍ, durante cuántos años en total ha fumado el paciente ?    
(00=desconocido)   
          
N4c. ¿ En general, cuál es la cantidad de tabaco fumado durante el año ANTERIOR al acontecimiento 
coronario de inclusión ? 
     Cigarillos Número/dia  
     Pipa   gr/sem  
     Puros Número/dia  
    
            SÍ=1 No=2  
 Incierto=3 
N4d. ¿ Ha fumado el paciente durante el mes ANTERIOR al acontecimiento coronario de 
inclusión ?  
 
 
                     SÍ=1 No=2  
          Incierto=3 
N4e. ¿ Fuma actualmente el enfermo ?  
 
N4f. Si no, ¿ desde hace cuánto tiempo el paciente ha dejado de fumar (meses) ?  
 
N4g. Si SÍ, ¿ cuál es la cantidad de tabaco fumada ? 
     Cigarillos Número/día  
     Pipa  gr/sem  
     Puros Número/día  
 
N5a. ¿ Le fue dado un consejo personal al paciente (durante el último año ANTERIOR al acontecimiento 





 Otro miembro de la profesión de la sanidad 
      (Se ruega precisar)  
 
 
N5b. Si SÍ, precise cómo 
 Verbal 
 Documentos escritos 
 Clínica de abandono del tabaco 
 Terapía de sustitución de la nicotina  
 Buproprion 









N5d. Si SÍ, precise cómo 
 Abstinencia 
 Reducción 
 Terapía de sustitución de la nicotina  
 Buproprion 
 Clínica de abandono del tabaco 




N6a. ¿ Le fue dado un consejo personal al paciente (DESDE el acontecimiento coronario de inclusión) 
sobre el abandono del tabaco por : 
 médico 
 enfermera 
 Otro miembro de la profesión de la sanidad 
      (Se ruega precisar) 
 
 
N6b. Si SÍ, precise cómo 
 Verbal 
 Documentos escritos 
 Clínica de abandono del tabaco 
 Terapía de sustitución de la nicotina  
 Buproprion 




                                   SÍ=1 No=2  
                         Incierto=3 
N6c. ¿ Intentó dejar de fumar el paciente (DESDE el acontecimiento coronariode inclusión) ?  
 
N6d. Si SÍ, precise cómo 
 Abstinencia 
 Reducción 
 Terapía de sustitución de la nicotina  
 Buproprion 
 Clínica de abandono del tabaco 








Valoración de la necesidad de referencia a un servicio de abandono de tabaco 
 




Score Fagerstrom: /10 
1-4    dependencia baja 
5-6    moderada 
>7     fuerte 
 
Prueba Fagerstrom acerca de la dependencia en nicotina 
1. ¿ Cuándo fuma usted su primer cigarillo 
después su despertar? 
 En las 5 minutas 
 6-30 minutas 
 31-60 minutas 






2. ¿ Es difícil para usted de no fumar en los 






3. ¿ Cúal es el cigarillo que detesta  
abandonar lo más? 
 
 El primero de la mañana 
 Todos los otros 
1 
0 
4. ¿ Cuántos cigarillos fuma al día? 
 
 10 o menos 
 11-20 
 21-30 





5. ¿ Fuma el más durante las primeras 
horas después su despertar que después el 






6. ¿ Fuma cuando esta bastante enfermo 
para quedar en la cama durante la mayor 






 TOTAL  
 
2. ¿ Intentó el patiente dejar de 
fumar?        
Fase de cambio  
 No fumador  
 Pre-contemplación Pedir el estatuto "tabaco" de 
modo continuo  Contemplación 
 Preparación  
Organizar un seguido  Acción 
 Conservación 
 
Pregunta Respuesta Fase 
 
¿ Ha fumado alguna vez? 
I.          No 
II.          Ha dejado 
III. Ahora 
I. No fumador 
II. Ir a la última 
pregunta 
III. Ir a la sección 
siguiente 
¿ Quiere dejar de fumar en los 6 
meses y ha intentado dejar de 
fumar durante al menos 24 horas 




II. Ir a la pregunta 
siguiente 
Si SÍ, . ¿ Es dispuesto a dejar de 





¿ Si ha dejado de fumar, fue en los 






Fecha organizada por el seguido del abandono del tabaco ___________________________ 
  





                             SÍ=1 No=2  
                  Incierto=3 
N8a. ¿ Fue informado el paciente (durante el último año ANTERIOR  al acontecimiento 




N8b. SI NO, pase a N10a. 
                                 SÍ=1 No=2  
                      Incierto=3 
N8c. Si SÍ, ¿ fue informado el paciente (durante el último año ANTERIOR al acontecimiento 




N8d. Si SÍ, precise cómo 
 Verbal 
 Documentos escritos 
 Clínica especializada 
 Otro (precise) 
 
 
               
                                                                                                                          SÍ=1 No=2   
                  Incierto=3 
N9a. ¿ Ha seguido el paciente (durante el último año ANTERIOR al acontecimiento coronario)  un 






N9b. Si SÍ, precisar cómo :  
 Por reducción de la toma de sal 
 Por reducción de la toma de grasas 
 Por reducción de calorÍas 
 Por reducción del alcohol 




          SÍ=1 No=2  
          Incierto=3 
N9c.¿Era tratado regularmente el paciente por hipertensión arterial durante el   
último año ANTERIOR al acontecimiento coronario de inclusión ?  
 
          
                   SÍ=1 No=2  
          Incierto=3 
N10a. ¿ Fue informado el paciente  (DESDE el acontecimiento coronario) por un 




N10b. SI NO, pase a N12a. 
                     SÍ=1 No=2  
           Incierto=3 
N10c. ¿ Si SÍ, fue informado el paciente  (DESDE el acontecimiento coronario de inclusión) por 




N10d. Si SÍ, precisar cómo 
 Verbal 
 Documentos escritos 
 Clínica especializada 
 Otro (precise) 
 
 
               
                                                                                                                        SÍ=1 No=2   
                  Incierto=3 
N11a. ¿ Ha seguido el paciente (DESDE el acontecimiento coronario de inclusión) 
un régimen especial prescrito por un médico (u otro de la profesión) para disminuir 




N11b. Si SÍ, precisar cómo : 
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 Por reducción de la toma de sal 
 Por reducción de la toma de grasas 
 Por reducción de calorías 
 Por reducción del alcohol 




                                                                                                                                        SÍ=1 No=2  
                     Incierto=3 
N11c. ¿ Sigue actualmente el paciente un tratamiento regular de la hipertensión arterial ?  
 
N11d. Si SÍ, seleccione las categorÍas de medicinas : 
 Betabloqueantes 
 Inibitorios ECA  
 Antagonistas cálcicos 
 Diuréticos 
 Antagonista al receptor de la angiotensine II 
 Otro remedio antihipertensor  
 
                                                                                                                                         SÍ=1 No=2  
                    Incierto=3 
N12a. ¿ Durante el último año ANTERIOR al acontecimiento coronario ha sido medida la 




N12b. ¿ Se acuerda el paciente del nivel de la última medida de presión arterial ? 
 Si=1      
 Informado, no se acuerda=2  
 No informado=3  
 
N12c. Si SÍ, ¿ cuál era este valor ?                      Valor  
 
N13. Medidas actuales 
  Medida 1  Medida 2 
Presión sistólica (mm Hg)     
Presión diastólica (mm Hg)     
     
Frecuencia cardiaca     
 
Resumén 
PS al nivel recomendado                                   SÍ/NO 
Informe sobre la médicación necesaria           SÍ /NO 
 
Darle información al paciente sobre presión arterial en el Grupo de Ayuda Familiar 
                    
COLESTEROL 
 
                                  SÍ=1 No=2  
                               Incierto=3 
N14a. ¿ Ha sido informado (durante el último año ANTERIOR al acontecimiento coronario de 




N14b. Si NO, ir a N16a 
                   SÍ=1 No=2  
          Incierto=3 
N14c. Si SÍ, ¿ le fue dado un consejo personal al paciente (durante el último año 
ANTERIOR al acontecimiento coronario de inclusión)  por un médico 
 
(u otro de la profesión) sobre el colesterol ?  
 
N14d. Si SÍ, precisar cómo 
 Verbal 
 Documentos escritos 
 Clínica especializada 
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         SÍ=1 No=2  
          Incierto=3 
N15a. ¿ Ha seguido el paciente (durante el último año ANTERIOR al acontecimiento 
coronario de inclusión) un régimen especial prescrito por un médico (u otro de la 




N15b. Si SÍ, precise el tipo de régimen : 
 Reducción de la toma de grasas 
 Cambio de tipo de grasas 
 Come más pescado graso 
 Come más frutas y verduras  
 Reducción de calorías 
 Reducción del alcohol 




           SÍ=1 No=2  
          Incierto=3 
N15c. ¿ Estaba el paciente bajo tratamiento regular por nivel alto de colesterol  




                  SÍ=1 No=2  
          Incierto=3 
N16a. ¿ Ha sido informado el paciente (DESDE el acontecimiento coronario de 
inclusión) por un médico (u otro de la profesión) que él/ella tiene un nivel de 




N16b. SI NO, pase a N18a. 
                             SÍ=1 No=2  
                   Incierto=3 
N16c. Si SÍ, ¿ le fue dado un consejo personal al paciente (DESDE el acontecimiento 





N16d. Si SÍ, precisar cómo : 
 Verbal 
 Documentos escritos 
 Clínica especializada 
 Otro (precise) 
 
 
                         SÍ=1 No=2  
                       Incierto=3 
N17a. ¿ Ha seguido el enfermo (DESDE el acontecimiento coronario) un régimen especial 
prescrito por un médico (u otro de la profesión) para disminuir el nivel de cholesterol? 
 
 
N17b. Si SÍ, precise el tipo de régimen : 
 Reducción de la toma de grasas 
 Cambio de tipo de grasas 
 Come más pescado graso 
 Come más frutas y verduras  
 Reducción de calorías 
 Reducción del alcohol 




                                                                                                                                SÍ=1 No=2  
          Incierto=3 
N18a. ¿ Durante los 6 meses ANTERIORES al acontecimiento coronario de 





N18b. ¿ Se acuerda el enfermo del nivel de la última medida de colesterol 
 SI=1      
 Informado, no se acuerda=2  
 No informado=3  
 
N18c. Si SÍ, ¿ cuál era este valor ?                      Valor  
 
Resumén 
Colesterol al nivel recomendado                                   SÍ/NO 
Informe sobre la médicación necesaria           SÍ /NO 






N19a. ¿ Ha sido informado el paciente ANTES del acontecimiento coronario de inclusión,  por un 
médico (u otro de la profesión) que él/ella tenía 
 Diabetes  
 Una tolerancia reducida a la glucosa   
 Incierto  
 No  
 
N19b. SI NO, pase a N21a. 
 
N19c. Si SÍ, ¿ Cómo fue tratado esto ANTES del acontecimiento coronario de inclusión ? 
 Régimen 




                     SÍ=1 No=2  
             Incierto=3 
N20a. ¿ Ha recibido el paciente, ANTES del acontecimiento coronario de inclusión, un 
consejo personal de un médico (u otro de la profesión) acerca del tratamiento de su 
diabetes? 
 
N20b. Si SÍ, precisar cómo : 
 Verbal 
 Documentos escritos 
 Clínica diabética 




Pase a N21c. 
 
N21a. ¿ Ha sido informado el paciente (DESDE el acontecimiento coronario de inclusión)  por un 
médico (u otro de la profesión) que él/ella tenía 
 Diabetes  
 Una tolerancia reducida a la glucosa   
 Incierto  
 No  
 
N21b.  SI NO, pase a N24a. 
 Si SÍ, pase a N21c 
 
N21c. ¿ Cómo fue tratada la diabetes del enfermo DESDE el acontecimiento coronario de inclusión ? 
 Régimen 
 Medicina oral antidiabética 
 Insulina 
 
                                  SÍ=1 No=2  
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                       Incierto=3 
N22a. ¿ Ha recibido el paciente (DESDE el acontecimiento coronario de inclusión) un consejo 




N22b. Si SÍ, precise cómo 
 Verbal 
 Documentos escritos 
 Clínica diabética 




N23. ¿ Cómo es tratado ACTUALMENTE ? 
 Régimen 
 Medicina oral antidiabética 
 Insulina 
  
                        
                                                                                                                              SÍ=1 No=2  
          Incierto=3 
N24a. ¿ Durante los 6 meses ANTERIORES al acontecimiento coronario de 




N24b. Si SÍ, ¿ se acuerda el enfermo de su último nivel de glucosa sanguínea 
 SI=1      
 Informado, no se acuerda=2  
 No informado=3  
 
N24c. Si SÍ, ¿ cuál era este valor ?                      Valor  
 
         
Resumén 
Glucosa al nivel recomendado                                       SÍ/NO 
Informe sobre la médicación necesaria                        SÍ /NO 
Submuestra GTT                                                          SÍ /NO 




                      
Los datos proporcionados en la “Información básica de las anotaciones médicas” pueden ser 
de utilidad al completar con el paciente esta sección      
                       SÍ=1 No=2  
          Incierto=3 
N25a. ¿ Ha tomado el paciente las medicinas siguientes durante el último año  ANTERIOR 




N25b.    Si SÍ, indique Ud. la lista de estas medicinas en las páginas siguientes.  
 Si NO, o sin información, pase a la pregunta N26a.  
 
LISTA DE LOS MEDICAMENTOS 
 








¿ Aspirina u otros antiagregantes plaquetarios?      
¿ Aspirina u otros antiagregantes plaquetarios?      
¿ Betabloqueantes ?   
 
   
¿ Inhibidores ECA ?   
 
   
Antagonistas al receptor de la (angiotensina II)      
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¿ Calcioantagonistas ?      
¿Abridor de canales del potasio ?      
Agentes metabólicos      
¿ Nitratos ?      
¿ Diuréticos ?      
¿ Diuréticos ?      
¿ Otros fármacos antihipertensores ?      
¿ Glucósidos digitálicos ?      
AntarrÍtmicos ?       
Hipolipemiantes : Estatinas      
Hipolipemiantes: Fibratos      
Hipolipemiantes: Resinas      
Hipolipemiantes: Otros      
Fármacos anti-diabéticos : ¿ insulina ?      
Fármacos anti-diabéticos : ¿ insulina ?      
¿ Fármacos anti-diabéticos : vía oral ?      
¿ Fármacos anti-diabéticos : vía oral ?      
¿ Anticoagulantes ?      
¿ Píldora contraceptiva oral ?      
Terapía de sustitución hormonal      
¿ Supresores de apetito u otros antiobesidad ?      
¿ Terapía de sustitución de la nicotina ?      
 Chicle      
 Pulverización nasal      
 Inhalador      
 Parches      
 Pastillas      
Bupropion      
Otros      
 
SÍ=1 No=2  
          Incierto=3 
N26a. ¿ Está tomando medicinas ACTUALMENTE el enfermo ?  
 
N26b.    Si SÍ, indique Ud. la lista de estas medicinas en las páginas siguientes.  
 Si NO, o sin información, pase a la pregunta N27a.  
 








¿ Aspirina u otros antiagregantes plaquetarios?      
¿ Aspirina u otros antiagregantes plaquetarios?      
¿ Betabloqueantes ?   
 
   
¿ Inhibidores ECA ?   
 
   
Antagonistas al receptor de la (angiotensina II)      
¿ Calcioantagonistas ?      
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¿Abridor de canales del potasio ?      
Agentes metabólicos      
¿ Nitratos ?      
¿ Diuréticos ?      
¿ Diuréticos ?      
¿ Otros fármacos antihipertensores ?      
¿ Glucósidos digitálicos ?      
AntarrÍtmicos ?       
Hipolipemiantes : Estatinas      
Hipolipemiantes: Fibratos      
Hipolipemiantes: Resinas      
Hipolipemiantes: Otros      
Fármacos anti-diabéticos : ¿ insulina ?      
Fármacos anti-diabéticos : ¿ insulina ?      
¿ Fármacos anti-diabéticos : vía oral ?      
¿ Fármacos anti-diabéticos : vía oral ?      
¿ Anticoagulantes ?      
¿ Píldora contraceptiva oral ?      
Terapía de sustitución hormonal      
¿ Supresores de apetito u otros antiobesidad ?      
¿ Terapía de sustitución de la nicotina ?      
 Chicle      
 Pulverización nasal      
 Inhalador      
 Parches      
 Pastillas      
Bupropion      
Otros      
 
 
¿ Tiene el paciente un pulverizador GTN o tabletas?                    Sí /No 
Darlo si possible 
 
Darle información al paciente sobre medicación para el corazón en el Grupo de Ayuda Familiar 
 
Resumén 
¿ Han sido prescritas las medicinas profiláctocas al paciente? 
 Si no, por qué? 
Informe sobre la médicación necesaria                       SÍ /NO 
 
 
CUMPLIMIENTO DE LAS PRESCRIPCIONES 
 
N27a. ¿ Durante el último año ANTERIOR al acontecimiento coronario de inclusión, se ha olvidado 
de tomar o ha modificado la dosificación de las medicinas prescritas el paciente ? 
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 Abandonado  Modificado 
Nunca = 1    
Raramente = 2    
A menudo = 3    
Siempre = 4    
 
N27b.Si A menudo o Siempre, precise por qué  
 Abandonado  Modificado 
 Falta de medicación    
 Se ha olvidado llevárselas (de viaje)     
 Se ha olvidado tomar las medicinas     
 No está convencido de que sean benéficas las medicinas     
 No está convencido de que sea benéfica la dosificación 
(necesita más o menos)  
   
 Evitar los efectos secundarios     
 El coste de las medicinas     
 Otro (precise)    
 
N28a. DESDE el acontecimiento coronario de inclusión, ¿ ha olvidado el enfermo tomar o ha 
modificado la dosificación de las medicinas prescritas ? 
 Abandonado  Modificado 
Nunca = 1    
Raramente = 2    
A menudo = 3    
Siempre = 4    
 
N28b.Si A menudo o Siempre, precise por qué  
 Abandonado  Modificado 
 Falta de medicación    
 Se ha olvidado llevárselas (de viaje)     
 Se ha olvidado tomar las medicinas     
 No está convencido de que sean benéficas las medicinas     
 No está convencido de que sea benéfica la dosificación 
(necesita más o menos)  
   
 Evitar los efectos secundarios     
 El coste de las medicinas     
 Otro (precise)    
 
 
Identificar las medicinas que presentan problemas particulares al paciente. Dar instrucciones 
y sostén. Indicar al paciente el documento"Sostén de la Familla" acerca de las informaciones 






ESTADO ESCOLAR Y PROFESIONAL 
 
N29. Cuántos años ha frecuentado la escuela o ha estudiado el curso completa ?    (00 = no sabe)   
 
N30. ¿ Cuál es el nivel de estudio más alto del enfermo ? 
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 Universidad, Facultad o equivalente = 1  
 Intermediario entre nivel secundarioy universitario = 2  
 Colegio o Instituto = 3  
 Escuela primaria (o menos) = 4  
 Desconocido = 5  
 
N31a. ¿ Cuál era el estatuto profesional del paciente ANTES del acontecimiento coronario de inclusión ? 
 Empleo de plena dedicación = 1  
 Empleo a media jornada = 2  
 Trabajador independiente = 3  
 Parado = 4  
 En casa = 5  
 Estudios de plena dedicación = 6  
 Jubilado = 7  
 
N31b. Si jubilado 
 Depende de la edad = 1  
 Depende de las enfermedades cardiacas = 2  
 Otra enfermedad = 3  
 Opción personal = 4  
 
SITUACIÓN SOCIAL Y ANTECEDENTES FAMILIARES 
 
N32. ¿ A cuántos kilómetros del hospital vive el enfermo ?  
 
N33a. ¿ Cuál es el estado matrimonial del enfermo ? Casado(a)/compañero(a) = 1  
 Divorciado(a)/separado(a) = 2  
 Soltero(a) = 3  
 Viudo/viuda = 4  
 
N33b. ¿ Qién vive en el mismo hogar que el paciente (marcar las casillas convenientes) 
 Número de personas 
 Vive solo(a)  
 Esposo(a)/compañero(a)  
 Padre   
 Madre  
 Hermano(s) ¿cuántos?  
 Hermana(s) ¿cuántas?  
 Hijo(s) ¿cuántos?  
 Hija(s) ¿cuántas?  
 Otro (precise le número)  
 
                    SÍ=1 No=2  
                                                                                                                                        Incierto=3 
N33c. Si el paciente vive con su esposo(a)/compañero(a), ¿podemos entrar en relación con él/ella ?  
 
N33d. Si NO, ¿ por qué ? (marcar lo que conviene) 
 Compañero(a) ya tratado por enfermedad cardiaca 
 Compañero(a)  enferma de gravedad (no cardiaco) 
 Compañero que no estaría interesado/ no tiene tiempo (intente persuadirle) 
 Un contacto inquietaría al compañero(a) (intente persuadirle) 
 El paciente no quiere que el compañero(a) se entere de sus problemas de salud 




N33e. Informes sobre el (la)compañero(a) 
 
TÍtulo : Sr./Sta./Sra. 
 
Nombre(s) :                                Apellido : 
 




Médico de Atención Primaria o información sobre la persona de contacto adecuada 
Nombre y Apellido :            
Dirección :           












































































































































































































































































































     
      



































      
      
      


















Antecedentes familiares sobre los enfermos con enfermedades 
coronarias prematuras 
 
N35a. Los enfermos que padecen enfermedades coronarias prematuras (es decir hombres 
de menos de 55 años y mujeres de menos de 65 años). Se ruega complete el formulario 
siguiente para cada miembro vivo de la familia : hermano/hermana/hijo/hija/de edad de 18  
años y más. 
 
(Dirección y teléfono de los miembros de la familia quedarán en el centro-no serán 




Relación : hermano/hermana/hijo/hija 
 
Título : Sr./Sta./Sra. 
 
Nombre(s):           
Apellido :           
                     SÍ=1 No=2  
            Incierto=3 
N35c. ¿ Podemos entrar en contacto con el pariente ?  
 
N35d. Si NO, ¿ por qué ? (marcar lo que conviene) 
 Pariente ya tratado por enfermedad cardiaca 
 Priente enfermo de gravedad (no cardiaco) 
 No hay dirección de contacto 
 No conviene - el paciente no tiene contacto con este pariente 
 Al pariente no le interesaría / no tiene tiempo (intente persuadirle) 
 Un contacto inquietaría al pariente (Intente persuadirle) 
 El paciente no quiere que el pariente se entere de sus problemas de salud 




                     SÍ=1 No=2  
                     Incierto=3 
N35e. ¿Viven en la misma dirección que el enfermo ?  
 
N35f. Si NO, precise la dirección 
 
Dirección :          
           
     Código Postal :     
Teléfono :             
 
Médico de Atención Primaria o información sobre la persona de contacto adecuada 
Nombre y Apellido :           
Dirección :           
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 366 
Teléfono :             
 
















MUESTRA DE SANGRE PARA EL LABORATORIO CENTRAL 
 
             SÍ=1 No=2 Incierto=3 
N41a. ¿ Fue tomada al enfermo una muestra de sangre venosa ?  
N41b. Si NO, precisar por qué 
 
 
       
SÍ=1 No=2 Incierto=3 
N41c. ¿ Estaba en ayunas el enfermo antes de la toma de sangre ?  
  
N41d. Si SÍ, indique la duración del ayuno antes de la toma de sangre :                      horas  
  
N41e. Para los pacientes que sufrien un infarto del miocardio, ¿ cuánto tiempo después del 
acontecimiento coronario de inclusión fue sacada la sangre para medir el nivel de colesterol ?  







Colesterol total (mmol/l)  
  
Colesterol LDL (mmol/l)  
  
Colesterol HDL (mmol/l)  
  
Triglicéridas (mmol/l)  
  
Glucosa en ayunas (mmol/l)  
  
Glucosa aleatoria (mmol/l)  
 
Prueba de Tolerancia a la Glucosa (Submuestra) 
 
En ayunas  
  




2 horas  
 
 Para los pacientes que sufren un infarto del miocardio, ¿ cuánto tiempo después del 
acontecimiento coronario de inclusión fue sacada la sangre para medir el nivel de colesterol ? 













Diabetes y Tolerancia reducida a la glucosa _______________________ 
 
 
PUNTOS DE ACCIÓN 
 
1. Conocimientos y Experiencias 
 




ii. Opiniones sobre las enfermedades cardiacas___________________ 
(Percepción de la enfermedad) 
 
iii. HADS   
Anxiedad __________________ 
 
    
   Depresión _______________ 
 
 
2. Informe médico Tensión arterial           SÍ/NO 
 
    Colesterol                    SÍ/NO 
 
    Diabetes                        SÍ/NO 
 
    Medicamentos cardioprotectores       SÍ/NO 
 
    Gestión de los Síntomas ____________________ 
 





4. Por Especialista en dietética____________________________________ 
 
 
5. Por Fisioterapeuta ____________________________________________ 
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APELLIDO DEL PACIENTE:        
 
ID UNICO    
 
 


























Piensa volver a trabajar? 
 




Fecha de Nacimiento:  _____________ 
SEXO: H/M 
Ha consultado alguna vez una especialista en dietética?  S/N 
Si Sí, por qué? ________________________________________ 
______________________________________________________________ 
Datos antropometricos 
Altura (en m)  
Peso (kg)  
BMI (kg/m²)  
Cintura (cm)  
Necesidades energéticas estimadas(kcal)  




FECHA DE VALORACIÓN: 
SECCIÓN A:           
D1a . ¿Ha sido informado el paciente (durante el último año
ANTERIOR al acontecimiento coronario  de inclusión)  por un 






           
D1b. Si SÍ, ¿ le fue dado un consejo personal al paciente 
(durante el último año ANTERIOR  al acontecimiento coronario 
de inclusión)  por un médico  (u otro de la profesión) sobre la 





D1c. Si SÍ, precisar de quién : 
 Especialista en dietética 
 Grupo de deporte local, por ej. Club de natación 
 Educador deportivo 
 Médico 
 Enfermera 








D2a . ¿Ha sido informado el paciente (DESDE el 
acontecimiento coronario de inclusión)  por un médico   (u otro 





           
D2b. ¿ Si SÍ, ¿ le fue dado un consejo personal al paciente 
(DESDE el acontecimiento coronario de inclusión)  por un 





D2c. Si SÍ, precisar por quién : 
 Especialista en dietética 
 Grupo de deporte local, por ej. Club de natación 
 Educador deportivo 
 Médico 
 Enfermera 








       
D3a. ¿ Ha seguido el paciente (durante el último año 
ANTERIOR al acontecimiento coronario de inclusión) un 
régimen especial prescrito por un médico  (u otro de la 





D3b. Si SÍ, precisar cómo : 
 Por reducción de la toma de grasas 
 Por reducción de calorías 
 Por reducción de la toma de hidratos de carbono 
 Por reducción de la toma de alcohol 




D4a. ¿ Ha seguido el paciente (DESDE el acontecimiento 
coronario de inclusión) un régimen especial prescrito por un 





D4b. Si SÍ, precise cómo 
 Por reducción de la toma de grasas 
 Por reducción de calorías 
 Por reducción de la toma de hidratos de carbono 
 Por reducción de la toma de alcohol 




PARTE B : PREGUNTAS SOBRE LAS COSTUMBRES ALIMENTICIAS 
D5. Durante el mes ANTERIOR al acontecimiento coronario de inclusión) ¿ cuántas 























día Cantidad DIARIA 
Pescado blanco (no rebozado, 
no empanado) 
 





Pescado graso  












D6a. Durante el mes ANTERIOR al acontecimiento coronario de inclusión) ¿ 
cuántas veces ha comido verduras el paciente  ? 
No incluir las patatas ni las alubias blancas cocidas. 
SE RUEGA incluya TODAS las verduras, frescas, en lata, congeladas y secas y 
las ensaladas de legumbres 
 
Nunca o menos de una 









5-6 días por 
semana Cada día Cantidad DIARIA 






D6b. ANTES del acontecimiento coronario de inclusión, ¿ qué comía el paciente 
durante una semana típica ? 
Escoja en la lista siguiente y añada los otros legumbres 
  
Mezcla de verduras (cocinadas) 
 
[  ] Calabacines [  ] 
Mezcla de verduras (crudas) 
 
[  ] Pepino [  ] 
Berengena 
 
[  ] Alubias verdes [  ] 
Espárragos 
 
[  ] Lechuga [  ] 
Aguacate 
 
[  ] Puerros [  ] 
Remolacha  
 
[  ] Champiñones [  ] 
Habas 
 
[  ] Okra [  ] 
Brécoles 
 
[  ] Cebollas [  ] 
Coles de Bruselas 
 
[  ] Guisantes [  ] 
Coles (todo tipo) 
 
[  ] Pimientos morrones [  ] 
Zanahorias 
 
[  ] Espinacas [  ] 
Coliflores 
 
[  ] MaÍz [  ] 
Apio 
 
[  ] Tomates [  ] 
Coles crudas 
 
[  ] Otro 
PRECISE UD. A CONTINUACIÓN 
[  ] 
 
 




D7a.  Durante el mes ANTERIOR al acontecimiento coronario de inclusión) ¿ 
cuántas veces ha comido frutas el paciente  ? 
No incluir los zumos de fruta. 
Se ruega incluya TODAS las frutas frescas y en latas) 
 
Nunca o menos de 
una vez al mes 








5-6 días por 
semana Cada día Cantidad DIARIA 






D7b. ANTES del acontecimiento coronario de inclusión, ¿ qué comía el paciente durante 
una semana típica ? 
Escoja en la lista siguiente y añada las otras frutas 
 
Ensalada de frutas ( frutas en latas 
también) 
 
[  ] Naranja [  ] 
Manzana 
 
[  ] Frambuesa [  ] 
Plátano 
 
[  ] Grosellas, grosellas negras [  ] 
Cerezas 
 
[  ] Fresas [  ] 
Clementina 
 
[  ] Melocotón [  ] 
Pomelo 
 
[  ] Peras [  ] 
Uvas 
 
[  ] Piña [  ] 
Kiwi (fruta) 
 
[  ] Ciruela [  ] 
Melón 
 
[  ] Frutas pasas (uvas, dátiles, higas, 
….) 
[  ] 
Mango 
 
[  ] Granada [  ] 
Nectarina [  ] Otro 
PRECISE UD. A CONTINUACIÓN 
 
 






D8. Durante el mes ANTERIOR al acontecimiento coronario de inclusión, ¿ cuántas 
























Cerveza ligera/cerveza rubia 
ligera  
(menos de 3% de volumen)0 






rubia/cerveza fuerte (menos 
de 6% de volumen) 







(6% y más de volumen)  















Vinos fuertes en alcohol 











D9. Durante el mes ANTERIOR al acontecimiento coronario de inclusión, ¿ qué 
clase de leche solía beber el paciente ? 
 ≥ 4% leche no desnatada = 1  
 2-3,9% leche no desnatada = 2  
 < 2% leche no desnatada = 3  
 No leche = 4  
 Desconocido = 5  
 
 
D10. Durante el mes ANTERIOR al acontecimiento coronario de inclusión, ¿ qué clase 
de materia grasa solía emplear el paciente al preparar la comida ? 
 
MARCAR UNA O VARIAS CASILLAS EN CADA COLUMNA 














Para untar el 
pan 
         
Condimentos          
En las 
verduras 
         
Frito o Asado          
Cocido          
Guisado, 
Sopa, Curry 
         
 
D11. Durante el mes ANTERIOR al acontecimiento coronario de inclusión, si comía carne el 
enfermo, ¿ quitaba la grasa (el gordo) ? 
 Marcar una casilla 
No come carne  
Quita la mayor parte de la grasa  
Quita la grasa  
NO quita la grasa  
 
D12. Para cada producto alimenticio de la lista siguiente, se ruega indique la variedad 
que ha consumido el paciente lo más a menudo durante el mes ANTERIOR al 
acontecimiento coronario de inclusión. 
 
MARCAR UNA O VARIAS CASILLAS PARA CADA PRODUCTO 
ALIMENTICIO 






     
Queso duro      
Queso 
cremoso 
     
Queso par 
untar 
     
Chips, 
patatas fritas 
     
Mayonesa, 
condimento 
     
Salchichas, 
hamburguesa 
     
Bebidas con 
gas 
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APELLIDO DEL PACIENTE:        
 







 FECHA DE VALORACIÓN: _____________________ 
 
Datos antropometricos 
Altura (en m)  
Peso (kg)  
BMI (kg/m²)  
Cintura (cm)  
Necesidades energéticas estimadas(kcal)  




Objetivos de peso alcanzado: SÍ/NO 









           
D1a. ¿ Ha sido informado el paciente (DESDE la última 
entrevista) por un médico   (u otro de la profesión) que él/ella 





           
D1b. Si SÍ, ¿ le fue dado un consejo personal al paciente 
(DESDE la última  entrevista) por un médico (u otro de la 





D1c. Si SÍ, precisar de quién : 
 Especialista en dietética 
 Grupo de deporte local, por ej. Club de natación 
 Educador deportivo 
 Médico 
 Enfermera 





D1d. Si SÍ, ¿ fue dada una informació escrita ?  SÍ  
No  
Incierto  
       
D2a. ¿ Ha seguido el paciente (DESDE la última entrevista) un 
régimen especial prescrito por un médico (u otro de la 





D2b. Si SÍ, precisar cómo : 
 Por reducción de la toma de grasas 
 Por reducción de calorías 
 Por reducción de la toma de hidratos de carbono 
 Por reducción de la toma de alcohol 




PARTE B : PREGUNTAS SOBRE LAS COSTUMBRES ALIMENTICIAS 
          

























Día Cantidad DIARIA 
Pescado blanco (no rebozado, 
no empanado) 
 





Pescado graso  












D4a. DESDE la última entrevista, ¿ cuántas veces ha comido verduras el 
paciente ? 
No incluir las patatas ni las alubias blancas cocidas. 
SE RUEGA incluya TODAS las verduras, frescas, en lata, congeladas y secas y 
las ensaladas de legumbres 
 
Nunca o menos de una 









5-6 días por 
semana Cada Día Cantidad DIARIA 






D4b. DESDE la última entrevista, ¿ qué ha comido el enfermo durante una semana 
típica ? 
Escoja en la lista siguiente y añada los otros legumbres 
  
Mezcla de verduras (cocinadas) 
 
[  ] Calabacines [  ] 
Mezcla de verduras (crudas) 
 
[  ] Pepino [  ] 
Berengena 
 
[  ] Alubias verdes [  ] 
Espárragos 
 
[  ] Lechuga [  ] 
Aguacate 
 
[  ] Puerros [  ] 
Remolacha  
 
[  ] Champiñones [  ] 
Habas 
 
[  ] Okra [  ] 
Brécoles 
 
[  ] Cebollas [  ] 
Coles de Bruselas 
 
[  ] Guisantes [  ] 
Coles (todo tipo) 
 
[  ] Pimientos morrones [  ] 
Zanahorias 
 
[  ] Espinacas [  ] 
Coliflores 
 
[  ] MaÍz [  ] 
Apio 
 
[  ] Tomates [  ] 
Coles crudas 
 
[  ] Otro 
PRECISE UD. A CONTINUACIÓN 
[  ] 
 
 




D5a. DESDE la última entrevista, ¿ cuántas veces ha comido frutas el 
paciente ? 
No incluir los zumos de fruta. 
Se ruega incluya TODAS las frutas frescas y en latas) 
 
Nunca o menos de 
una vez al mes 








5-6 días por 
semana Cada Día Cantidad DIARIA 






D5b. DESDE la última entrevista, ¿ qué ha comido el enfermo durante una semana 
típica ? 
Escoja en la lista siguiente y añada las otras frutas 
 
Ensalada de frutas ( frutas en latas 
también) 
 
[  ] Naranja [  ] 
Manzana 
 
[  ] Frambuesa [  ] 
Plátano 
 
[  ] Grosellas, grosellas negras [  ] 
Cerezas 
 
[  ] Fresas [  ] 
Clementina 
 
[  ] Melocotón [  ] 
Pomelo 
 
[  ] Peras [  ] 
Uvas 
 
[  ] Piña [  ] 
Kiwi (fruta) 
 
[  ] Ciruela [  ] 
Melón 
 
[  ] Frutas pasas (uvas, dátiles, higas, 
….) 
[  ] 
Mango 
 
[  ] Granada [  ] 
Nectarina [  ] Otro 
PRECISE UD. A CONTINUACIÓN 
 
 






D6. DESDE la última entrevista, ¿ cuántas veces ha bebido unas de las bebidas 























Cerveza ligera/cerveza rubia 
ligera  
(menos de 3% de volumen)0 






rubia/cerveza fuerte (menos 
de 6% de volumen) 







(6% y más de volumen)  















Vinos fuertes en alcohol 











D7.  DESDE la última entrevista, ¿ qué tipo de leche ha consumido el paciente ? 
 ≥ 4% leche no desnatada = 1  
 2-3,9% leche no desnatada = 2  
 < 2% leche no desnatada = 3  
 No leche = 4  
 Desconocido = 5  
 
 
D8.  DESDE la última entrevista, ¿ qué clase de materias grasas ha utilizado el 
paciente para preparar su comida ? 
 
MARCAR UNA O VARIAS CASILLAS EN CADA COLUMNA 














Para untar el 
pan 
         
Condimentos          
En las 
verduras 
         
Frito o Asado          
Cocido          
Guisado, 
Sopa, Curry 
         
 
D9.  DESDE la última entrevista, si ha comido carne el paciente, ¿ ha quitado la grasa ? 
 
 Marcar una casilla 
No come carne  
Quita la mayor parte de la grasa  
Quita la grasa  
NO quita la grasa  
 
D10. Para cada producto alimenticio siguiente, indique lo que más consume el 
paciente,  DESDE la última entrevista. 
 
MARCAR UNA O VARIAS CASILLAS PARA CADA PRODUCTO 
ALIMENTICIO 






     
Queso duro      
Queso 
cremoso 
     
Queso par 
untar 
     
Chips, 
patatas fritas 
     
Mayonesa, 
condimento 
     
Salchichas, 
hamburguesa 
     
Bebidas con 
gas 
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APELLIDO DEL PACIENTE:        
 







FECHA DE VALORACIÓN: _____________________ 
 
Datos antropometricos 
Altura (en m)  
Peso (kg)  
BMI (kg/m²)  
Cintura (cm)  
Necesidades energéticas estimadas(kcal)  




Objetivos de peso alcanzado: SÍ/NO 








SECCIÓN A:           
D1a. ¿ Ha sido informado el paciente (DESDE la última 
entrevista) por un médico 





           
D1b. Si SÍ, ¿ le fue dado un consejo personal al paciente 
(DESDE la última  entrevista) por un médico (u otro de la 





D1c. Si SÍ, precisar de quién : 
 Especialista en dietética 
 Grupo de deporte local, por ej. Club de natación 
 Educador deportivo 
 Médico 
 Enfermera 




D1d. Si SÍ, ¿ fue dada una informació escrita ?  SÍ  
No  
Incierto  
       
D2a. ¿ Ha seguido el paciente (DESDE la última entrevista) un 
régimen especial prescrito por un médico (u otro de la 





D2b. Si SÍ, precisar cómo : 
 Por reducción de la toma de grasas 
 Por reducción de calorías 
 Por reducción de la toma de hidratos de carbono 
 Por reducción de la toma de alcohol 






PARTE B : PREGUNTAS SOBRE LAS COSTUMBRES ALIMENTICIAS 
 
 
























día Cantidad DIARIA 
Pescado blanco (no rebozado, 
no empanado) 
 





Pescado graso  
       Gramos 
Mariscos 






D4a. DESDE la última entrevista, ¿ cuántas veces ha comido verduras el 
paciente ? 
No incluir las patatas ni las alubias blancas cocidas. 
SE RUEGA incluya TODAS las verduras, frescas, en lata, congeladas y secas y 
las ensaladas de legumbres 
 
Nunca o menos de una 









5-6 días por 
semana Cada día Cantidad DIARIA 






D4b. DESDE la última entrevista, ¿ qué ha comido el enfermo durante una semana típica ? 
Escoja en la lista siguiente y añada los otros legumbres 
  
Mezcla de verduras (cocinadas) 
 
[  ] Calabacines [  ] 
Mezcla de verduras (crudas) 
 
[  ] Pepino [  ] 
Berengena 
 
[  ] Alubias verdes [  ] 
Espárragos 
 
[  ] Lechuga [  ] 
Aguacate 
 
[  ] Puerros [  ] 
Remolacha  
 
[  ] Champiñones [  ] 
Habas 
 
[  ] Okra [  ] 
Brécoles 
 
[  ] Cebollas [  ] 
Coles de Bruselas 
 
[  ] Guisantes [  ] 
Coles (todo tipo) 
 
[  ] Pimientos morrones [  ] 
Zanahorias 
 
[  ] Espinacas [  ] 
Coliflores 
 
[  ] MaÍz [  ] 
Apio 
 
[  ] Tomates [  ] 
Coles crudas 
 
[  ] Otro 
PRECISE UD. A CONTINUACIÓN 
[  ] 
 
 




D5a. DESDE la última entrevista, ¿ cuántas veces ha comido frutas el 
paciente ? 
No incluir los zumos de fruta. 
Se ruega incluya TODAS las frutas frescas y en latas) 
 
Nunca o menos de 
una vez al mes 








5-6 días por 
semana Cada día Cantidad DIARIA 






D5b. DESDE la última entrevista, ¿ qué ha comido el enfermo durante una semana 
típica ? 
Escoja en la lista siguiente y añada las otras frutas 
 
Ensalada de frutas ( frutas en latas 
también) 
 
[  ] Naranja [  ] 
Manzana 
 
[  ] Frambuesa [  ] 
Plátano 
 
[  ] Grosellas, grosellas negras [  ] 
Cerezas 
 
[  ] Fresas [  ] 
Clementina 
 
[  ] Melocotón [  ] 
Pomelo 
 
[  ] Peras [  ] 
Uvas 
 
[  ] Piña [  ] 
Kiwi (fruta) 
 
[  ] Ciruela [  ] 
Melón 
 
[  ] Frutas pasas (uvas, dátiles, higas, 
….) 
[  ] 
Mango 
 
[  ] Granada [  ] 
Nectarina [  ] Otro 
PRECISE UD. A CONTINUACIÓN 
 
 






D6. DESDE la última entrevista, ¿ cuántas veces ha bebido unas de las bebidas 
























Cerveza ligera/cerveza rubia 
ligera  
(menos de 3% de volumen)0 






rubia/cerveza fuerte (menos 
de 6% de volumen) 







(6% y más de volumen)  















Vinos fuertes en alcohol 











D7.  DESDE la última entrevista, ¿ qué tipo de leche ha consumido el paciente ? 
 ≥ 4% leche no desnatada = 1  
 2-3,9% leche no desnatada = 2  
 < 2% leche no desnatada = 3  
 No leche = 4  
 Desconocido = 5  
 
 
D8.  DESDE la última entrevista, ¿ qué clase de materias grasas ha utilizado el paciente 
para preparar su comida ? 
 
MARCAR UNA O VARIAS CASILLAS EN CADA COLUMNA 










MUFA PUFA Mantequilla 
muy grasa 
Otro No  
sabe 
Para untar el 
pan 
         
Condimentos          
En las 
verduras 
         
Frito o Asado          
Cocido          
Guisado, 
Sopa, Curry 
         
 
D9.  DESDE la última entrevista, si ha comido carne el paciente, ¿ ha quitado la grasa 
? 
 Marcar una casilla 
No come carne  
Quita la mayor parte de la grasa  
Quita la grasa  
NO quita la grasa  
 
D10. Para cada producto alimenticio siguiente, indique lo que más consume el 
paciente,  DESDE la última entrevista. 
 
MARCAR UNA O VARIAS CASILLAS PARA CADA PRODUCTO ALIMENTICIO 






     
Queso duro      
Queso 
cremoso 
     
Queso par 
untar 
     
Chips, 
patatas fritas 
     
Mayonesa, 
condimento 
     
Salchichas, 
hamburguesa 
     
Bebidas con 
gas 
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APELLIDO DEL PACIENTE:       
 
NÚM ID INICIO     
 
 
    
VALORACIÓN BÁSICA  
 
 






















Piensa volver a trabajar? 
 




SECCION 2: ACTIVIDAD FÍSICA HABITUAL 
 
P1a. Durante una semana típica, (más de 7 días consecutivos) durante el último 
año ANTERIOR al acontecimiento coronario de inclusión, indique a continuación 
















      
      
      
      
      
      
      










P1b. Clasificación Schoenborn de la actividad  
 
FECHA DE VALORACIÓN: 
Ligero : fácil, no jadeante .  
Moderado : cómodo, el enfermo tiene calor, ligeramente 
jadeante pero capaz de decir una frase ;  
Fuerte : difÍcil, ahogado y sudoroso. 





1,5-2,9 kcal/día =2 
Muy activo 3,0 + kcal/kg/día =3 
 
P1c. Clasificación Caspersen y Powell de la actividad :  
 
Sedentario:   Ninguna actividad fÍsica de tiempo libre =1 
Actividad 
irregular 
Actividad realizada < 3 veces/sem, 




≥  3 veces/sem, ≥  perÍodo de 20min y 





≥  3 veces/sem, ≥  perÍodo de 20 min y 
sea < 60% de capacidad cardiovascular 
máxima**  con una actividad dinámica de 




** Classification de la actividad Caspersen et Powell : 
Edad y Estimación especÍfica al sexo de la Capacidad Máxima 
 
Hombres : capacidad máxima (METS) = [60-0,55 x (edad)] / 3,5 
Mujeres : capacidad máxima (METS) = [48-1,37 x (edad (años))] / 3,5 
 
60% capacidad máxima=capacidad máxima x 0,6 
 
P1d. Durante el último año ANTERIOR al acontecimiento coronario de 
inclusión, tuvo el paciente las “guidelines” europeas sobre la actividad física ? 
Ejercicios aerobics (por ej. Andar, nadar, hacer bici) durante 20 - 30 min. 4 a 5 
veces por semana 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P2a. Durante los 7 últimos días, indique a continuación todas las actividades que ha 















      
      
      
      
      
      
      










P2b. Clasificación Schoenborn de la actividad :  
 
Sedentario:   0,1-1,4 
kcal/kg/día 
=1 
Ligero : fácil, no jadeante .  
Moderado : cómodo, el enfermo tiene calor, ligeramente 
jadeante pero capaz de decir una frase ;  
Fuerte : difÍcil, ahogado y sudoroso. 
Moderadamente 
activo 
1,5-2,9 kcal/día =2 
Muy activo 3,0 + kcal/kg/día =3 
 
P2c. Clasificación Caspersen y Powell de la actividad :  
 
Sedentario:   Ninguna actividad fÍsica de tiempo libre =1 
Actividad 
irregular 
Actividad realizada < 3 veces/sem, 




≥  3 veces/sem, ≥  perÍodo de 20min y 





≥  3 veces/sem, ≥  perÍodo de 20 min y 
sea < 60% de capacidad cardiovascular 
máxima**  con una actividad dinámica de 




** Classification de la actividad Caspersen et Powell : 
Edad y Estimación especÍfica al sexo de la Capacidad Máxima 
 
Hombres : capacidad máxima (METS) = [60-0,55 x (edad)] / 3,5 
Mujeres : capacidad máxima (METS) = [48-1,37 x (edad (años))] / 3,5 
 
60% capacidad máxima=capacidad máxima x 0,6 
 
P2d. ACTUALMENTE hace el paciente actividades físicas según las “guidelines” 
europeas ?  Ejercicios aerobics (por ej. andar, nadar, hacer bici) durante 20 - 30 
min. 4 a 5 veces por semana 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P3a. ¿ Fue informado el enfermo, durante el último año ANTERIOR al 
acontecimiento coronario de inclusión,  por un médico (u otro de la profesión) que 
él/ella debía aumentar sus actividades físicas ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P3b. Si SÍ, ¿ Ha recibido el paciente un consejo personal (durante el último año 
ANTERIOR al acontecimiento coronario de inclusión)  por un médico (u otro de la 
profesión) sobre el aumento de sus actividades físicas ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P3c. Si SÍ, precisar de quién : 
 Fisioterapeuta 
 Profesional del ejercicio fÍsico 
 Médico 
 Enfermera 
 Especialista en dietética 




P4a. ¿  Fue informado el enfermo, DESDE el acontecimiento coronario de 
inclusión,  por un médico (u otro de la profesión) que él/ella debía aumentar 
sus actividades físicas ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P4b.  Si SÍ, ¿ Ha recibido el paciente un consejo personal (DESDE el 
acontecimiento coronario de inclusión)  por un médico (u otro de la profesión) 
 
sobre el aumento de sus actividades físicas ? 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P4c. Si SÍ, precisar de quién : 
 Fisioterapeuta 
 Profesional del ejercicio fÍsico 
 Médico 
 Enfermera 
 Especialista en dietética 
 Otro (precise) 
 
 
           
P5a. ¿ Ha recibido el paciente (durante el último año ANTERIOR al 
acontecimiento coronario de inclusión) un programa de ejercicios 
individualizado, prescrito por un médico (u otro de la profesión) ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
  
P5b. Ha seguido el paciente esta prescripción durante un mes ANTES del 
acontecimiento coronario de inclusión ?  
        
 Cada semana = 1 
 La mayor parte de las semanas (por lo menos 3 o 4 semanas) = 2 
 Algunas semanas (por lo menos 2 de 4 semanas) = 3 
 Raramente (1 semana, o menos, de 4 semanas)= 4 
 Nunca = 5 
 Incierto = 6 
        
 P6a. ¿ Ha recibido el paciente (DESDE el acontecimiento coronario de 
inclusión) un programa de ejercicios individualizado, prescrito por un médico 
(u otro de la profesión) ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P6b. Si Sí, ¿ ha seguido esta prescripción el paciente DESDE el acontecimiento 
coronario de inclusión, durante una semana típica ?  
      
 Cada día = 1 
 La mayor parte de los días de la semana (por lo menos 4 veces 
por semana) = 2 
 Algunos días (entre 2-3 veces por semana) = 3 
 Raras veces (una vez por semana) = 4 
 En absoluto = 5 
 Incierto = 6 
 
 
SECCIÓN 3: OBJECTIVOS & PREVISIONES 
 


















SECCIÓN 4: RESTRICCIONES FÍSICAS EN LOS EJERCICIOS 
 











































P7a. ¿ Padece el enfermo una larga enfermedad, una incapacidad o una 
minusvalía ? Por “larga enfermedad” se entiende una enfermedad que ha 
afectado al paciente durante un período de tiempo o que probablemente va a 
afectarle durante cierto tiempo.  
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P7b. Si SÍ, ¿ estas enfermedades o incapacidades limitan las actividades del 
enfermo de cualquier modo ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
Perfil de las limitaciones funccionales: 
 
Las secciones siguientes conciernen las actividades que Ud. hace durante un 
día cualquiera. ¿ Hoy, limita estas actividades su salud? Si SÍ, ¿ en qué 
proporción ? 
Actividades SÍ, muy limitades 
SÍ, un poco 
limitades No, sin limitatción 
Activitades fuertes: como correr, 
levantar objetos pesados, practicar 
deportes fuertes 
1 2 3 
Actividades moderadas : como mover 
una mesa, pasar el aspirador, jugar a la 
bolera o al golf  
1 2 3 
Levantar y llevar las compras 1 2 3 
Subir varias escaleras (o varios pisos 
por la escalera) 1 2 3 
Subir una escalera (o un piso) 1 2 3 
Inclinarse, arrodillarse o asomarse 1 2 3 
Andar más de una milla (1609m) 1 2 3 
Andar una distancia igual a varias 
cuadras 1 2 3 
Andar una distancia igual a una cuadra 1 2 3 
Bañarse o vestirse solito 1 2 3 
 
P8. Marca de los lÍmites funcionales (Preguntas seleccionadas SF36)  
 
 
SECCIÓN 5: PRUEBAS DE ESFUERZO (A PARTIR DE LAS ANOTACIONES 
DEL PACIENTE Y MÉDICAS) 
 
P9a. ¿Ha realizado el paciente una prueba de Tolerancia al esfuerzo 
(TTE) DESDE su acontecimiento coronario ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
  
SI NO, pase a la pregunta 10 
 
P9b. Si Si,  
a) fecha de la Prueba de Tolerancia al Esfuerzo (TTE)       
                   (Día) (Mes) (Año) 
b) Tipo de prueba  
 Desconocido = 1 
 Tapiz rodante 
 Bicicleta = 3 
 Otro = 4 (precise)  
 
 
c) ¿ Qué protocolo fue utilizado ? 
 Desconocido = 1 
 Bruce completo = 2 
 Bruce modificado = 3 
 Naughton = 4 
 Balke = 5 





di) Resultados de la prueba (TTE) positivos o negativos 
 Resultado TTE positivo = 1 
 Resultado TTE negativo = 2 
 Poco concluyente = 3 
 Desconocido = 4 
 
dii) Si doble producto (FcxTA sistólica) si fue positiva 
 








g) Pico del METS alcanzado (si conocido)  
  
h) Pico de Watts alcanzado (si conocido)  
 
i) Motivo de la interrupción  
 Cambios isquémicos significativos en el EGG 
 Falta de aire o disnea 
 Dolor torácico 
 Arritmia significativa 
 Baja significativa de la presión sistólica 
 Agotamiento 




j) ¿ El paciente tomaba medicinas que limitarían la frecuencia cardiaca 
durante la prueba ? 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
 
SECCIÓN 6: CAPACIDAD FUNCIONAL      
  









a) fecha de la marcha “shuttle” (dd/mm/aa)       
   




c) Presión arterial : 
 
Presión arterial antes del esfuerzo 
Presión sistólica (mm 
Hg) 
  




Presión arterial después del esfuerzo 
Presión sistólica (mm 
Hg) 
  








e) Motivo de la interrupción 
 Incapaz de mantener la velocidad pedida 
 Falta de aire o disnea 
 Dolor torácico 
 Valor por alcanzar de la alcanza frecuencia cardiaca objetivo 
 RPE 15 realizado 





f) Frecuencia cardiaca (FC) y Percepción del Esfuerzo (Rating of Perceived 
Exertion (RPE)) : 
 










1 1.12 3 3 
    
2 1.50 4 7 
    
3 1.88 5 12 
    
4 2.26 6 18 
    
5 2.64 7 25 
    






6 3.02 8 33 
    
7 3.40 9 42 
    
8 3.78 10 52 
    
9 4.16 11 63 
    
10 4.54 12 75 
    
11 4.92 13 88 
    
12 5.30 14 102 
    
 
Tasa de recuperación 
Frecuencia cadiaca despues 
de 1min  
Duración de recuperación 
Mins de FC 
  













SECCION 7: MEDIDAS OBJETIVAS DE LA ACTIVIDAD FÍSICA 
 
P11a. Podómetro 
   
 Día laborable = 1 




Día  1   
Día  2   
Día  3   
Día  4   
Día  5    
Día  6   
Día  7   
 
P11b. ¿ Es la marcha la actividad principal del enfermo ? 












P12a. Cuestionario IPAG versión larga - Bajo(a) muestra (100) 
 
¿ Fue esto completado, codificado y mandado al centro coordinador 
? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 


















FIN DE VALORACIÓN FISIOTERAPÍA BÁSICA  
 
 











FIRMA:       FECHA: 
 VALORACIÓN DE 16 SEMANAS 
 
SECCION 1: ACTIVIDAD FÍSICA HABITUAL 
 
P1a. Durante los 7 últimos días, indique a continuación todas las actividades que ha 















      
      
      
      
      
      
      










P1b. Clasificación Schoenborn de la actividad  
 





1,5-2,9 kcal/día =2 
Muy activo 3,0 + kcal/kg/día =3 
 
P1c. Clasificación Caspersen y Powell de la actividad :  
 
Sedentario:   Ninguna actividad fÍsica de tiempo libre =1 
Actividad 
irregular 
Actividad realizada < 3 veces/sem, 




≥  3 veces/sem, ≥  perÍodo de 20min y 





≥  3 veces/sem, ≥  perÍodo de 20 min y 
sea < 60% de capacidad cardiovascular 
máxima**  con una actividad dinámica de 




** Classification de la actividad Caspersen et Powell : 
Edad y Estimación especÍfica al sexo de la Capacidad Máxima 
 
Hombres : capacidad máxima (METS) = [60-0,55 x (edad)] / 3,5 
Mujeres : capacidad máxima (METS) = [48-1,37 x (edad (años))] / 3,5 
 
60% capacidad máxima=capacidad máxima x 0,6 
 
P1d. ¿ ACTUALMENTE sigue el paciente las “guidelines” europeas sobre la 
actividad física ? Ejercicios aerobics (por ej. Andar, nadar, hacer bici) durante 
20-30 min 4 a 5 veces por semana 
 
FECHA DE VALORACIÓN: 
Ligero : fácil, no jadeante .  
Moderado : cómodo, el enfermo tiene calor, ligeramente jadeante 
pero capaz de decir una frase ;  
Fuerte : difÍcil, ahogado y sudoroso 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P2a. ¿ Ha sido informado el paciente  DESDE la última entrevista, por un 
médico (u otro de la profesión) que él/ella tenía que aumentar su actividad 
física ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P2b. Si SÍ, ¿ le fue dado un consejo personal al paciente (DESDE la última 
entrevista)  por un médico (u otro de la profesión) sobre el aumento de la 
actividad física ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P2c. Si SÍ, precisar de quién : 
 Fisioterapeuta 
 Profesional del ejercicio fÍsico 
 Médico 
 Enfermera 
 Especialista en dietética 
 Otro (precise) 
 
 
     
     
P3a. ¿ Ha recibido el paciente, DESDE la última entrevista, un programa de 
ejercicios individualizados prescritos por un médico (u otro de la profesión) ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
  
P3b. Si SÍ, ¿ ha seguido el paciente esta prescripción durante el último mes ?  
           
 Cada semana = 1 
 La mayor parte de las semanas (por lo menos 3 o 4 semanas) = 2 
 Algunas semanas (por lo menos 2 de 4 semanas) = 3 
 Raramente (1 semana, o menos, de 4 semanas)= 4 
 Nunca = 5 
 Incierto = 6 
 
SECCIÓN 2: OBJETIVOS & PREVISIONES / TRATAMIENTO DE LAS 
PREGUNTAS 
 











¿ Ha reintegrado el paciente su trabajo / sus actividades normales ? 
 
           
P4. ¿ Alcanzó el paciente los objetivos definidos durante la entrevista inicial ?  
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
  
P5. Entre estas descripciones, ¿ cuáles corresponden más a la participación 
ACTUAL del paciente en la actividad física/esfuerzo ?   
   
 Independiente en un programa estructurado en casa = 1 
 Independiente en un programa de ejercicios comunitarios 
estructurados  = 2 
 Asiste a sesiones de ejercicios generales controlados = 3 
 Asiste a sesiones de ejercicios especializados controlados = 3 
 Participa en la actividad fÍsica general más bien que en ejercicios 
estructurados 
 No hace acticividad fÍsica regular ni ejercicios estructurados = 6 
 Incierto = 7 
 
P6. ¿ Cuáles son los proyectos deportivos del paciente ?    
 
 Piensa seguir independientemente siguiendo un programa 
estructurado en casa = 1 
 Piensa seguir independientemente siguiendo un programa de 
ejecicios comunitarios estructurados = 2 
 Piensa asistir a las sesiones de ejercicios generales controlados = 3 
 Piensa asistir a las sesiones de ejercicios especializados controlados 
= 4 
 Piensa participar en una actividad física general más bien que en 
ejercicios estructurados = 5 
 Piensa no participar en una actividad física regular ni a ejercicios 
estructurados = 6 
 Incierto = 7 
    
P7a. ¿ Podría seguir asistiendo el paciente a sesiones de ejercicios 
especializados controlados cerca de donde vive .   
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
     
P7b. Si SÍ, ¿ ha sido informado el paciente sobre las sesiones de ejercicios 
especializados controlados comunitarias ?   
 




   
Comentarios (incluso los objetivos para el período de observación 1 año): 
 
 
   
SECCIÓN 3: RESTRICCIONES FÍSICAS EN LOS EJERCICIOS 
 
P8a. DESDE la última entrevista, ¿ el enfermo padece larga enfermedad, 
incapacidad o minusvalía (no anotada en el cuestionario inicial) ? Por 
enfermedad larga, se entiende una enfermedad que ha afectado al enfermo (o 
a su compañero) durante cierto tiempo o que probablemente va a afectarle 
durante cierto tiempo' 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P8b. Si SÍ, ¿ estas enfermedades o incapacidades limitan las actividades del  
enfermo de cualquier modo ? 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
Perfil de las limitaciones funccionales: 
 
Las secciones siguientes conciernen las actividades que Ud. hace durante un 
día cualquiera. ¿ Hoy, limita estas actividades su salud? Si SÍ, ¿ en qué 
proporción ? 
Actividades SÍ, muy limitades 
SÍ, un poco 
limitades No, sin limitatción 
Activitades fuertes: como correr, 
levantar objetos pesados, practicar 
deportes fuertes 
1 2 3 
Actividades moderadas : como mover 
una mesa, pasar el aspirador, jugar a la 
bolera o al golf  
1 2 3 
Levantar y llevar las compras 1 2 3 
Subir varias escaleras (o varios pisos 
por la escalera) 1 2 3 
Subir una escalera (o un piso) 1 2 3 
Inclinarse, arrodillarse o asomarse 1 2 3 
Andar más de una milla (1609m) 1 2 3 
Andar una distancia igual a varias 
cuadras 1 2 3 
Andar una distancia igual a una cuadra 1 2 3 




P8. Marca de los lÍmites funcionales (Preguntas seleccionadas SF36)  
 
SECCIÓN 4: PRUEBAS DE ESFUERZO (A PARTIR DE LAS ANOTACIONES 
DEL PACIENTE Y MÉDICAS) 
 
P10a. ¿ Ha sufrido una Prueba de Tolerancia al Esfuerzo (TTE) DESDE la 
última entrevista ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
  
Si NO, pase a la pregunta 11 
 
P10b. Si SÍ,  
a) fecha de la Prueba de Tolerancia al Esfuerzo (TTE)       
                   (Día)    (Mes)    (Año) 
b) Tipo de prueba  
 Desconocido = 1 
 Tapiz rodante = 2 
 Bicicleta = 3 
 Otro = 4 (precise)  
 
 
c) ¿ Qué protícolo fue utilizado ? 
 Desconocido = 1 
 Bruce completo = 2 
 Bruce modificado = 3 
 Naughton = 4 
 Balke = 5 





di) Resultados de la prueba (TTE) positivos o negativos 
 Resultado TTE positivo = 1 
 Resultado TTE negativo = 2 
 Poco concluyente = 3 
 Desconocido = 4 
 
dii) Si el producto frecuencia cardiaca presión sistólica simptomática es positivo 
  






f) Pico del producto frecuencia cardiaca 
presión sistólica (si conocido) 
 
 
g) Pico del METS alcanzado (si conocido)  
  
h) Pico de Watts alcanzado (si conocido)  
 
i) Motivo del abandono  
 Cambios isquémicos significativos en el EGG 
 Falta de aliento 
 Dolor torácico 
 Arritmia significativa 
 Baja significativa de la presión sistólica 
 Agotamiento 
 Otro (precise)  
 
j) ¿ El paciente tomaba medicinas que limitarían la frecuencia cardiaca durante la 
prueba ? 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
SECCIÓN 5: CAPACIDAD FUNCIONAL      
  









a) fecha de la marcha “shuttle” (dd/mm/aa)       
   




c) Presión arterial : 
 
Presión arterial antes del esfuerzo 
Presión sistólica (mm Hg)   




Presión arterial después del esfuerzo 
Presión sistólica (mm Hg)   








e) Motivo de la interrupción 
 Incapaz de mantener la velocidad pedida 
 Falta de aliento 
 Dolor torácico 
 Valor por alcanzar de la frecuencia cardiaca realizada 
 RPE 15 realizado 





f) Frecuencia cardiaca (FC) y Percepción del Esfuerzo (Rating of Perceived Exertion 
(RPE)) : 
 










1 1.12 3 3 
    
2 1.50 4 7 
    
3 1.88 5 12 
    
4 2.26 6 18 
    
5 2.64 7 25 
    





6 3.02 8 33 
    
7 3.40 9 42 
    
8 3.78 10 52 
    
9 4.16 11 63 
    
10 4.54 12 75 
    
11 4.92 13 88 
    
12 5.30 14 102 
    
 
Tasa de recuperación 
Frecuencia cadiaca 
despues de 1min  
Duración de 
recuperación 
Mins de FC 
  

































Pre-prueba        metros  Post-prueba     metros 
 
% Cambio en la capacidad funcional: 
 
RESUMEN DE LAS CONSTETACIONES SOBRE LA FRECUENCIA CARDIACA: 
 
170                  
                 
160                  
                 
150                  
                 
140                  
                 
130                  
                 
120                  
                 
110                  
                 
100                  
                 
90                  
                 
80                  
                 
70                  
                 
60                  
                 
50                  
                
SECCIÓN 6: Medidas objetivas de la Actividad Física 
 
P12a. Podómetro 
   
 Día de semana = 
1 




Día 1   
Día 2   
Día 3   
Día 4   
Día 5    
Día 6   
Día 7   
 
P12b. ¿ Es la marcha la actividad principal del enfermo ? 











P13a. Cuestionario versión larga IPAQ - Subgrupo (100) 
 
¿ Fue esto completado, codificado y mandado al centro coordinador ?  
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 






























 VALORACIÓN 1 AÑO 
 
SECCION 1: ACTIVIDAD FÍSICA HABITUAL 
 
P1a. Durante los 7 últimos días, indique a continuación todas las actividades que ha 















      
      
      
      
      
      
      









P1b. Clasificación Schoenborn de la actividad  
 





1,5-2,9 kcal/día =2 
Muy activo 3,0 + kcal/kg/día =3 
 
P1c. Clasificación Caspersen y Powell de la actividad :  
 
Sedentario:   Ninguna actividad fÍsica de tiempo libre =1 
Actividad 
irregular 
Actividad realizada < 3 veces/sem, 




≥  3 veces/sem, ≥  perÍodo de 20min y 





≥  3 veces/sem, ≥  perÍodo de 20 min y 
sea < 60% de capacidad cardiovascular 
máxima**  con una actividad dinámica de 




** Classification de la actividad Caspersen et Powell : 
Edad y Estimación especÍfica al sexo de la Capacidad Máxima 
 
Hombres : capacidad máxima (METS) = [60-0,55 x (edad)] / 3,5 
Mujeres : capacidad máxima (METS) = [48-1,37 x (edad (años))] / 3,5 
 
P1d. ¿ ACTUALMENTE sigue el paciente las “guidelines” europeas sobre la 
actividad física ? Ejercicios aerobics (por ej. Andar, nadar, hacer bici) durante 
20-30 min 4 a 5 veces por semana 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P2a. ¿ Ha sido informado el paciente  DESDE la última entrevista, por un 
médico (u otro de la profesión) que él/ella tenía que aumentar su actividad 
 
FECHA DE VALORACIÓN: 
Ligero : fácil, no jadeante .  
Moderado : cómodo, el enfermo tiene calor, ligeramente jadeante 
pero capaz de decir una frase ;  
Fuerte : difÍcil, ahogado y sudoroso 
física ? 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P2b. Si SÍ, ¿ le fue dado un consejo personal al paciente (DESDE la última 
entrevista)  por un médico (u otro de la profesión) sobre el aumento de la 
actividad física ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P2c. Si SÍ, precisar de quién : 
 Fisioterapeuta 
 Profesional del ejercicio fÍsico 
 Médico 
 Enfermera 
 Especialista en dietética 
 Otro (precise) 
 
 
         
P3a. ¿ Ha recibido el paciente, DESDE la última entrevista, un programa de 
ejercicios individualizados prescritos por un médico (u otro de la profesión) ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
  
P3b. Si SÍ, ¿ ha seguido el paciente esta prescripción durante el último mes ?  
 Cada semana = 1 
 La mayor parte de las semanas (por lo menos 3 o 4 semanas) = 2 
 Algunas semanas (por lo menos 2 de 4 semanas) = 3 
 Raramente (1 semana, o menos, de 4 semanas)= 4 
 Nunca = 5 
 Incierto = 6 
 
SECCIÓN 2: OBJETIVOS & PREVISIONES / TRATAMIENTO DE LAS 
PREGUNTAS 
 














P4. ¿ Ha alcanzado el paciente los objetivos a las 16 semanas ?  
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
        
P5. DESDE la última entrevista, ¿ qué tipo de ejercicios/actividad física 
practica el paciente ?   
 
  
 Independiente en un programa estructurado en casa = 1 
 Independiente en un programa de ejercicios comunitarios 
estructurados  = 2 
 Asiste a sesiones de ejercicios generales controlados = 3 
 Asiste a sesiones de ejercicios especializados controlados = 3 
 Participa en la actividad fÍsica general más bien que en ejercicios 
estructurados = 5 
 No hace acticividad fÍsica regular ni ejercicios estructurados = 6 
 Incierto = 7 
 
P6. Durante el último año, ¿ ha recibido el paciente informaciones sobre las 
sesiones controladas de ejercicios en grupos, por un médico (u otro de la profesión) 
? 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
           
        
 
SECCIÓN 3: RESTRICCIONES FÍSICAS EN LOS EJERCICIOS 
 
P7a. ¿ DESDE la última entrevista, ha contraído el enfermo una larga 
enfermedad, una incapacidad o una minusvalía (es decir no anotadas en el 
cuestionario inicial o el de las 16 semanas ? Por "larga enfermedad" se 
entiende una enfermedad que ha afectado al paciente durante un período de 
tiempo o que probablemente va a afectarle durante cierto tiempo. 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
P7b. Si SÍ, ¿ estas enfermedades o incapacidades limitan las actividades del 
enfermo de cualquier modo ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
Perfil de las limitaciones funccionales: 
 
Las secciones siguientes conciernen las actividades que Ud. hace durante un 
día cualquiera. ¿ Hoy, limita estas actividades su salud? Si SÍ, ¿ en qué 
proporción ? 
Actividades SÍ, muy limitades 
SÍ, un poco 
limitades No, sin limitatción 
Activitades fuertes: como correr, 
levantar objetos pesados, practicar 
deportes fuertes 
1 2 3 
Actividades moderadas : como mover 
una mesa, pasar el aspirador, jugar a la 
bolera o al golf  
1 2 3 
Levantar y llevar las compras 1 2 3 
Subir varias escaleras (o varios pisos 
por la escalera) 1 2 3 
Subir una escalera (o un piso) 1 2 3 
Inclinarse, arrodillarse o asomarse 1 2 3 
Andar más de una milla (1609m) 1 2 3 
Andar una distancia igual a varias 
cuadras 1 2 3 
Andar una distancia igual a una cuadra 1 2 3 
Bañarse o vestirse solito 1 2 3 
 
P8. Marca de los lÍmites funcionales (Preguntas seleccionadas SF36)  
 
SECCION 4: PRUEBAS DE ESFUERZO (A PARTIR DE LAS ANOTACIONES 
DEL PACIENTE Y MÉDICAS) 
 
P9a. ¿ Ha sufrido una Prueba de Tolerancia al Esfuerzo (TTE) DESDE la 
última entrevista ? 
 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
  
SI NO, pase a la pregunta 10 
 
P9b. Si Si,  
a) fecha de la Prueba de Tolerancia al Esfuerzo (TTE)       
                      (Día)    (Mes)   (Año) 
b) Tipo de prueba  
 Desconocido = 1 
 Tapiz rodante 
 Bicicleta = 3 
 Otro = 4 (precise)  
 
 
c) ¿ Qué protícolo fue utilizado ? 
 Desconocido = 1 
 Bruce completo = 2 
 Bruce modificado = 3 
 Naughton = 4 
 Balke = 5 





di) Resultados de la prueba (TTE) positivos o negativos 
 Resultado TTE positivo = 1 
 Resultado TTE negativo = 2 
 Poco concluyente = 3 
 Desconocido = 4 
 
dii) Si el producto frecuencia cardiaca presión sistólica simptomática es positivo  
  








g) Pico del METS alcanzado (si conocido)  
  
h) Pico de Watts alcanzado (si conocido)  
 
i) Motivo del abandono  
 Cambios isquémicos significativos en el EGG 
 Falta de aliento 
 Dolor torácico 
 Arritmia significativa 
 Baja significativa de la presión sistólica 
 Agotamiento 
 Otro (precise)  
 
j) ¿ El paciente tomaba medicinas que limitarían la frecuencia cardiaca 
durante la prueba ? 
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 
 
SECCION 5: CAPACIDAD FUNCIONAL      
  









a) fecha de la marcha “shuttle” (dd/mm/aa)       
   




c) Presión arterial : 
 
Presión arterial antes del esfuerzo 
Presión sistólica (mm 
Hg) 
  




Presión arterial después del esfuerzo 
Presión sistólica (mm 
Hg) 
  








e) Motivo de la interrupción 





 Incapaz de mantener la velocidad pedida 
 Falta de aliento 
 Dolor torácico 
 Valor por alcanzar de la frecuencia cardiaca realizada 
 RPE 15 realizado 





f) Frecuencia cardiaca (FC) y Percepción del Esfuerzo (Rating of Perceived 
Exertion (RPE)) : 
 










1 1.12 3 3 
    
2 1.50 4 7 
    
3 1.88 5 12 
    
4 2.26 6 18 
    
5 2.64 7 25 
    
6 3.02 8 33 
    
7 3.40 9 42 
    
8 3.78 10 52 
    
9 4.16 11 63 
    
10 4.54 12 75 
    
11 4.92 13 88 
    
12 5.30 14 102 
    
 
 
Tasa de recuperación 
Frecuencia cadiaca 
despues de 1min  
Duración de 
recuperación 
Mins De FC 
  
g) Si el paciente tuvo una angina, ¿ en qué nivel de la prueba empezó (metros)  
 







Pre-prueba        metros  Post-prueba     metros 
 















SECCIÓN 6: Medidas objetivas de la Actividad Física 
 
P11a. Podómetro 
   
 Día de semana = 
1 




Día 1   
Día 2   
Día 3   
Día 4   
Día 5    
Día 6   
Día 7   
 
P11b. ¿ Es la marcha la actividad principal del enfermo ? 








P12a. Cuestionario IPAG versión larga - Bajo(a) subgrupo (100) 
 
¿ Fue esto completado, codificado y mandado al centro coordinador ?  
SÍ=1 No=2 Incierto=3  
 






FIN DE LA VALORACIÓN 1 AŇO 
 
Observaciones 
RESUMEN DE LAS CONSTETACIONES SOBRE LA FRECUENCIA CARDIACA: (UTILIZAR EL 
CUADRO DE 16 SEMANAS) 
 




APUNTES ACERCA DE LOS PROGRESOS FISIOTERAPEUTICAS 
 









































APUNTES ACERCA DE LOS PROGRESOS FISIOTERAPEUTICAS 
 









































APUNTES ACERCA DE LOS PROGRESOS FISIOTERAPEUTICAS 
 









































APUNTES ACERCA DE LOS PROGRESOS FISIOTERAPEUTICAS 
 






















































COMPLETE FULL NUMBER (this includes ‘id, centre, 
Q type & patient id’) 
    
 
PLEASE TICK WHICH ASSESSMENT  








16 WEEK  
 
 






16 WEEK SUBSAMPLE 
 
 
1 YEAR SUBSAMPLE FOLLOW UP 
 
 
1 YEAR FIRST CONTACT  
 
DATE COMPLETED Date Month Year 
   
 
 
DATE SENT TO LONDON CO-
ORDINATING CENTRE 





Return to co-ordinating centre: 
Jenni Jones- EuroAction Physiotherapy Co-ordinator 
Dept of Cardiovascular Medicine (Charing Cross Campus) 
National Heart & Lung Institute, Imperial College of London 
5th Floor Laboratory Block, East Wing 
Fulham Palace Road 




RESUMEN DEL PROTOCOLO A SEGUIR PARA LA ISWT 
PROTOCOLO: 
 
1. Necesidades de equipamiento 
 
a. Una superficie plana antideslizante, de por lo menos 10 m de 
largo  
 
b. Equipo de CD 
 
c. CD de audio 
 
d. Calzado apropiado 
 
e. Cinta métrica para medir una pista de 10 m  
 
f. Conos para marcar, se los ubica a 0,5m por dentro de cada 
punta para evitar la necesidad de un cambio brusco de 
dirección. 
 





a. Se coloca la explicación para el paciente al comienzo del 
cassette. También hay un período de calibración de 1 minuto al 
comienzo del cassette y debería ser revisado con regularidad 
para mantener la exactitud de la prueba. 
 
b. Por lo tanto, la explicación para el paciente está estandarizada  
– “camine con un ritmo firme tratando de doblar en cada 
extremo cuando escuche la señal. Debería continuar 
caminando hasta que sienta que no puede mantener la 
velocidad requerida sin sentirse excesivamente sin aliento.” 
 
c. Un monitor de frecuencia cardiaca polar le será colocado para 
monitorear la respuesta FR durante la prueba. 
 
d. Se le enseñará al paciente la escala de 6-20 del Índice de 
Esfuerzo Percibido. 
 
e. Se calculará una FR meta para cada individuo basada en la 
evaluación, estratificación de riesgo y comunicación con el 
cardiólogo. Este valor será el punto final de la prueba 
(obviamente, a menos que el paciente pare antes). 
 
3. Comenzar el Cassette 
 
a. Para comenzar se escucha un triple bip. De allí en más la cinta 
emite un solo bip a intervalos regulares. El sujeto debería 
apuntar a estar en el extremo opuesto para comenzar en el 
momento en que suene el bip. 
 
b. Después de cada minuto la velocidad de la caminata se 
incrementa levemente, entonces el paciente camina cada vez 
más rápido, esto es indicado por un triple bip. 
 
c. La primera velocidad de caminata se denomina NIVEL 1, la 
segunda como NIVEL 2 y así sucesivamente. Cada nivel dura 1 
minuto y la cinta continúa hasta el nivel 12. Cada nivel contiene 
un número de shuttles (de 10m de longitud), cuyos números 
están indicados por la velocidad de ese nivel. 
 
d. Para ayudar al paciente a establecer la primera velocidad muy 
lenta para caminar, el operador camina a su lado (sólo) durante 
el primer minuto. 
 
  
4. Punto Final de la Prueba 
 
a. El punto final de la prueba está determinado por el paciente, por 
ejemplo cuando se queda aliento como para mantener la 
velocidad requerida. 
 
b. La indicación del operador de discontinuar la prueba es el  
fracaso del paciente para completar el shuttle en el tiempo 
otorgado, por ejemplo si está a más de 0,5m del cono. Si el 
paciente está a menos de 0,5m de los conos cuando suena el 
bip, se le otorgan otros 10m para darle al paciente la 
oportunidad de recuperar la distancia 'perdida'. Si no puede 
hacerlo, se discontinúa la prueba. 
 
c. También puede parar la prueba si hay indicaciones clínicas de 
hacerlo o el paciente alcanza la FR submáxima meta. 
 
d. Esta prueba es habitualmente una prueba limitada por los 
síntomas en el sentido de que el paciente no puede mantener la 
velocidad debido al desgaste y la fatiga muscular localizada 
(pantorrillas).  Sin embargo, se le indicará al paciente que pare 
a una frecuencia cardiaca determinada. Ésta será un % de la 
frecuencia cardiaca máxima (predicta o el valor real máximo si 
está disponible) y el fisioterapeuta decidirá en conjunto con el 
cardiólogo que refiere.  
 
 Por ejemplo,  un paciente de bajo riesgo después de un  
CABG1, sin IM previo puede hacer un ejercicio hasta el  80% 
del máximo predicto. 
 Otro ejemplo, un paciente después de IM con isquemia residual 
puede hacer ejercicio hasta no más del 80% de su umbral 
isquémico, etc.  
 
5. Registrar los Resultados 
 
 Se registra el número de niveles y shuttles COMPLETADOS. 
 
 Por ejemplo – Si el paciente termina DESPUÉS del 3º shuttle 
completo del nivel 7, esto se registra como: 
 
     6 NIVELES COMPLETOS + 3 SHUTTLES COMPLETOS  6 + 3 
 
 De la Tabla 1 se puede calcular que el paciente caminó: 
 
 6 NIVELES COMPLETOS =  33 LONGITUDES SHUTTLE  
 3 SHUTTLES COMPLETOS =    3 LONGITUDES SHUTTLE 
 LONGITUD TOTAL  =  36 SHUTTLES 
      =360 METROS 
                                                 
1 Injerto venoso de bypass coronario. 
 
Tabla 1: Protocolo para la Prueba de Shuttle Walking de 10m 
 
Prueba de Shuttle Walking de 10m – incrementos cada 60s  
 Velocidad  Número de 
Shuttles 




1 0.50 1.80 1.12 20.00 3 3 
2 0.67 2.41 1.50 15.00 4 7 
3 0.84 3.03 1.88 12.00 5 12 
4 1.01 3.63 2.26 10.00 6 18 
5 1.18 4.25 2.64 8.57 7 25 
6 1.35 4.86 3.02 7.50 8 33 
7 1.52 5.47 3.40 6.67 9 42 
8 1.69 6.08 3.78 6.00 10 52 
9 1.86 6.69 4.16 5.46 11 63 
10 2.03 7.31 4.54 5.00 12 75 
11 2.20 7.92 4.92 4.62 13 88 
12 2.37 8.53 5.30 4.29 14 102 
Número total de shuttles = número total de shuttles completos al 
FINAL de ese nivel  
ej. 6 niveles completos = 33 shuttles 
 
 
3. Medidas antes y durante la prueba shuttle walk  
 
 
a) Se registrarán la presión sanguínea y la frecuencia 
cardiaca en reposo antes de comenzar la prueba, luego 
de por lo menos 5 minutos de posición de relax sentado.  
b) Durante la prueba shuttle walk al final de cada nivel se 
registrarán la frecuencia cardiaca y el índice de esfuerzo 
percibido. La frecuencia cardiaca se obtendrá del monitor 
de frecuencia cardiaca polar colocado y el RPE utilizando 
la escala de BORG del cuadro. 
c)  Si el paciente se vuelve sintomático se deberá registrar la 
cantidad de metros recorridos al inicio de los síntomas. 
 
Por medio de la repetición de la prueba se pueden obtener varias 
diferencias: - 
 
 Cambio en el número de metros, por ejemplo % de cambio en la 
capacidad funcional. 
 Para cada cambio en la FR y RPE a la velocidad dada que indique 
respuesta a la tolerancia al programa de entrenamiento. 
 Cambios en la FR y PS de reposo, que indique respuesta a la 
tolerancia al programa de entrenamiento. 
 Cambios en los síntomas que indiquen un aumento del umbral para 
síntomas y altere la cantidad de actividad asintomática (ej.: angina y 
pacientes con PVD) 
 
 
1. Consentimiento médico obtenido para llevar a cabo el ejercicio de 
evaluación y entrenamiento. 
 
2. Medición del punto final acordado entre el fisioterapeuta y el 
cardiólogo (ej. % de FC máxima) 
 
3. El paciente es preparado para la prueba  
 
Antes de llegar: 
 Carta previa a la visita con instrucciones con respecto a la abstención 
de cafeína/cigarrillo por no menos de 2 horas antes de la cita, 
calzado, medicamentos, etc.  
 
Antes de la prueba: 
 Se completará la siguiente lista pre-prueba: 
 
a) Consentimiento médico obtenido 
b) Punto final de FC otorgado por el cardiólogo  
c) PS controlada (PSN<180) 
d) No hay angina en reposo o cambio en el patrón de angina  
e) El sujeto ha tomado todos los medicamentos prescriptos  
f) El sujeto está libre de resfríos, dolor de garganta u otras enfermedades 
temporarias  
g) El sujeto no está tomando antibióticos  
h) No ha tenido admisiones al hospital en las últimas 4 semanas  
i) No hay problemas ortopédicos que puedan exacerbarse con el ejercicio  
j) No hay consumo excesivo de alcohol en las últimas 24 horas 
k) Nada de cafeína/ tabaco en las últimas 2 horas 
l) La prueba se realiza por lo menos 2 horas después de la comida  
m) El pulso en reposo es regular y menos de 100lpm 
n) Si el sujeto es diabético, no tuvo episodios hipoglucémicos en la última 
semana  
o) Nada de actividad vigorosa el día de la prueba  
p) El sujeto usa prendas / calzado apropiados  
q) El sujeto brinda su consentimiento informado  
r) El examinador es competente en primeros auxilios  
s) Acceso a teléfono y cardiólogo en caso de emergencia  
 
Preparar al paciente para la prueba: 
 
Cuando describa la prueba recuerde hacer lo siguiente: - 
 
 Use una explicación estandarizada de la prueba  
 Prepare el monitor FC polar   
 Registre los valores de FC y PS   
 Use enseñanza estandarizada de la medición del índice de esfuerzo 
percibido  
 Calcule la FC de punto final de la prueba  
 
Calcular la FC de punto final: 
 
Esto dependerá de si tiene acceso a los resultados de las pruebas de tolerancia 
al ejercicio que incluyen la medición del valor máximo real del paciente.  
También el porcentaje de uso que usted haga del máximo real o predicto 
dependerá de la estratificación de riesgo del paciente.  En términos generales 
ningún paciente debería hacer más del 80% del ejercicio de su valor máximo 
real predicto y en muchos casos se pueden necesitar porcentajes más bajos 
que éste.  
 
Usted puede usar el más apropiado de los siguientes:  
 60 – 80 % del máximo real de frecuencia cardiaca  
 60 – 80 % del máximo predicto de frecuencia cardiaca  
 50 – 70 % de la reserva de frecuencia cardiaca (FCR) 
 
En pacientes con un medicamento que suprime la frecuencia cardiaca, no es 
exacto utilizar fórmulas predictas por edad y entonces se utilizará el método 
Karvonen (FCR). De forma alternativa, algunas eminencias agregan 20-30 
latidos a la frecuencia cardiaca de reposo como guía.  
 
4. Llevar a cabo la prueba: 
 
 Comenzar el audiocassette calibrado. 
 El fisioterapeuta camina el primer minuto con el paciente para 
guiar la velocidad de caminata ya que es muy lenta (20 segundos 
para caminar 10 metros) y el paciente a menudo comienza 
demasiado rápido sin esta guía.  
 Al final de cada nivel (intervalos de 1 minuto) se registran la FC y 
el RPE así como cualquier síntoma reportado (ej. dolor en las 
pantorrillas, etc.). 
 Las velocidades aumentan gradualmente a intervalos de 1 minuto, 
y la respuesta continúa siento monitorizada. Se brinda aliento 
estandarizado. El paciente ajusta la caminata para alcanzar el 
cono justo cuando se emite el próximo 'bip'. 
 La prueba continúa hasta que se alcance uno de los puntos 
finales. 
 
Puntos finales de la prueba: 
 
 El paciente no puede mantener la velocidad requerida (el más 
común) 
 El paciente se queja de angina  
 Se alcanza la FC predeterminada acordada 
 Se alcanza un RPE de más de 15  
 Hay signos clínicos que indican una respuesta anormal o el 
paciente no está tolerando la actividad, por ejemplo cambio en el 
color, cambios bruscos de FC o RPE. 
 
5. Después de la prueba: 
 
 El paciente realiza una caminata de enfriamiento de 1 minuto. 
 Entonces también se registran la PS y la FC de recuperación. 
 
ANEXO H 
   PROTOCOLO SESIÓN DE EJERCICIO      
Personal e instalaciones  
 Se  identifican  estándares  mínimos  que  incluyen  la  condición  de  que  las 
sesiones  de  ejercicios  deban  se  conducidas  y  supervisadas  por  personal 
apropiadamente  calificado.  Todo  el  personal  debe  tener  entrenamiento 
básico en primeros auxilios y, en ausencia de personal médico en la sesión de 
ejercicios,  por  lo  menos  uno  debería  tener  entrenamiento  avanzado  en 




grupo  (por  ejemplo,  si  se  incluyen  o  no  pacientes  de  alto  riesgo)  y  de  su 
estadio  de  recuperación,  pero  lo  ideal  es  que  sean  cinco  pacientes  por 
profesional entrenado por sesión de ejercicios   
 Tamaño del  lugar:   debe  ser  lo  suficientemente grande para brindar buena 





















extender  más  allá  de  los  15  minutos.  Se  divide  en  actividades  de  flexibilidad  y 
actividades  de  baja  intensidad  cardiovascular.  Las  primeras  podrían  ayudar  a 
prevenir  que  el  músculo  se  lastime  y  duela,  y  las  segundas  preparan  al  sistema 
cardiovascular  para  trabajo  adicional5.  Aún  más  importante  para  los  pacientes 
cardíacos es que el precalentamieto aumentaría el umbral anginoso / isquémico y / o 
reduciría  la  incidencia  de  la  depresión  del  segmento  ST  durante  el  ejercicio. 
Generalmente  se  recomienda  que,  durante  la  fase  de  precalentamiento,  los 








































































El  circuito  está  diseñado  para  atender  a  todos  los  individuos  con  capacidades 
diversas. Brinda la oportunidad de incrementar el tiempo cardiovascular. En segundo 
lugar,  no  depende  de  equipamiento.  Las  razones  para  esto  son  que  los  pacientes 
asistirán  sólo  una  vez  por  semana  y  por  lo  tanto  este  circuito  es  repetible  en  el 
hogar. Esto  sigue  la  filosofía de EuroAction ya que  se dirige a darle el poder a  los 
pacientes  y  a  sus  familias  para  que  sean  independientes  con  el  ejercicio  y  no 
dependan del entorno clínico.   
Sólo  se  le  ofrecerá  el  componente  de  ejercicio  supervisado  a  los  pacientes  pero 







ÁREA DE RECUPERACIÓN 
ACTIVA 
 
1. Flexión de bíceps 
2. Estocada de tríceps 
(sentado(a)) 
3. Remo vertical 
4. Presa de pecho 







































Toques de costado    Estación 4 Presa de pecho      
Estación 5 
Pasos hacia arriba    Estación 5 Levantamiento lateral   
Por  lo menos 2 miembros del equipo de RC están  involucrados activamente en  la 
supervisión, 1 con las estaciones CV y 1 en el área de recuperación activa.  
 Si  hay  algún  paciente  discapacitado,  su  trabajo  CV  puede  ser  incorporado  al 
círculo, por ej.:  sobre una silla. 
 El  miembro  del  personal  a  cargo  de  las  estaciones  CV  divide  períodos  de  1 
minuto, dando aproximadamente 15 segundos para el cambio.  
 Los pacientes pasan 1 minuto en cada una de las estaciones CV de la 1 a la 5. 
 Los  pacientes  pasan  del  ejercicio  de  Recuperación  Activa  que  tiene  el  mismo 
número que  la estación CV que acaban de completar; por ejemplo: Estación CV 

























a  nivel  de  los  hombros  mientras  las  piernas  van  hacia  afuera  de  forma 
alternada  
Estación  5    Por  medio  de  un  rango  de  movimientos  aumentado  y/o  moviendo  los brazos  hacia  arriba  mientras  se  ejecuta  la  fase  descendente  de  las 
agachadas o de sentado a parado mientras el individuo se sienta  






 Continúe alternando  la Estación 1 CV  (usando  la primera opción)  con 1 
minuto en el área RA. 
 La  recuperación  activa  consiste  en  6  ejercicios.  El  paciente  ingresará  y 
hará el mismo número de estaciones en las que han estado fuera del área 
CV. La Recuperación Activa se realizará de acuerdo al orden siguiente: ‐  
1. Flexión de Bíceps         Pesas    12 –15 repeticiones alternando brazo derecho e izquierdo  
2. Estocada de Tríceps         Pesas    12 –15 repeticiones alternando brazo derecho e izquierdo  
3. Remo vertical         Pesas    12 –15 repeticiones alternando brazo derecho e izquierdo  
4. Presa de Pecho         Dynaband  12 –15 repeticiones alternando brazo derecho e izquierdo  





 La  Recuperación  Activa  debería  realizarse  del  mismo  modo  que  antes 
pero  esta  vez  realizando  movimientos  bilaterales  de  brazos  cuando 
corresponda.  
 Flexión de Bíceps     
Pesas    12 ‐ 15 repeticiones bilaterales  
 Estocada de Tríceps     
Pesas    12 ‐ 15 repeticiones bilaterales  
 Remo vertical     
Pesas    12 ‐ 15 repeticiones bilaterales   
 Presa de Pecho     
Dynaband  12 ‐ 15 repeticiones bilaterales   


















Los  ejercicios  de  enfriamiento  previenen  que  la  sangre  se  acumule  en  las 
extremidades  que  hacen  ejercicio.  Esto  puede  permitir  la  provisión  de  sangre 
suficiente  para  el  cerebro,  corazón  o  intestinos.  Por  lo  tanto,  se  pueden  evitar 
síntomas como el vértigo, síncope, palpitaciones, o náusea realizando un período de 
enfriamiento de 10 minutos (Wilson et al, 1981) que incorpora ejercicios similares a 
los  del  precalentamiento.  El  mantener  un  nivel  tranquilo  de  actividad  también 
reduce  el  riesgo  de  arritmias  cardíacas,  que  puede,  en  individuos  de  alto  riesgo, 
resultar en niveles altos de catecolaminas en plasma durante el período posterior al 
ejercicio.  A  veces  suceden  eventos  cardíacos  durante  las  etapas  tempranas  de  la 
recuperación que deberían  ser  supervisados durante 10  a 15 minutos después de 
que la sesión de ejercicios haya sido completada.   
Monitorear la Intensidad: 
La  cuestión  de  la  intensidad  del  ejercicio  es  crítica  para  la  evaluación  de  riesgo‐
beneficio. El sistema cardiovascular puede no estar lo suficientemente estimulado si 
la  intensidad  es  demasiado  baja.  Sin  embargo,  un  ejercicio  demasiado  vigoroso 
podría  desencadenar  infarto  agudo  de  miocardio6.  El  riesgo  asumido  de  muerte 
entre  los  pacientes  con  enfermedad  cardíaca  despierta  preocupaciones  sobre  lo 
aconsejable  de  hacer  ejercicios  vigorosos  o  de  someterse  a  pruebas  de  estrés.  El 
procedimiento apropiado de estratificación de riesgo y un entorno de rehabilitación 
profesionalmente contenedor para pacientes de alto riesgo puede brindar beneficios 
con  una  posibilidad  muy  pequeña  de  riesgos.  Existe  una  mayor  adherencia  a 
regímenes  de  ejercicios  de  intensidad  baja  a  moderada,  que  a  programas  de 
actividad  física  intensa. Los ejercicios de  intensidad más baja son más seguros y se 
pueden  realizar  con  supervisión  clínica  reducida.  Esto  los  hace más  económicos  y 
ayuda a la importante transición hacia la independencia en el ejercicio.  
Dependiendo  de  los  resultados  de  la  prueba  de  esfuerzo  aplicada,  la  intencidad 
puede  relacionarse  con  diferentes  medidas  tales  como  la  frecuencia  cardíaca,  la 
VO2max,  índices  de  esfuerzo  percibido  (RPE)  en  la  escala  de  Borg,  y  valores 
metabólicos  (METs). Debería  ser  enfatizado  que,  antes  que  nada,  el  estado  físico 
actual de la persona y su estado de salud (que pueden variar considerablemente en 
diferentes etapas de  la  rehabilitación) es el  factor  fundamental para determinar  la 
intensidad del ejercicio.  
Existen diferentes métodos disponibles para prescribir y monitorear la intensidad del 
ejercicio.  Cada  uno  de  estos métodos  debería  ser  tenido  en  cuenta  como  guía,  y 
modificado  de  acuerdo  a  la  respuesta  del  paciente  al  ejercicio.  Los  pacientes  no 












1. Porcentaje del máximo real     
2. Fórmula de Karvonen (Frecuencia Cardíaca de Reserva) 
3. Fórmula ajustada a la edad  
4. 20 a 30 latidos por encima de la FC de reposo       
Relación entre la FCmax y el VO2max  
FC max    Vo2 max        Intensidad 
%        (o FC max de reserva) %  
35          30          Muy leve 
35‐59        30‐49          Leve 
60‐79        50‐74          Moderada 


































56 x 0.50 = 28   28 + 62 = 90        56 x 0.70 = 39   39 + 62  = 101  
Escala de Entrenamiento = 90 ‐ 101 lpm  
3. Fórmula ajustada a la edad      220 – 60 = 160        160 – 20 = 140  (BB)                0.60 x 140 = 84       0.75 x 140 = 105  
Escala de Entrenamiento = 84 ‐ 105 lpm  




Escalas de Entrenamiento de diferentes métodos para el Sr. X       % max Real      71 ‐ 89     Método FCR      90 ‐101     Ajustado a la edad    84 ‐ 105     Por encima de 20 ‐30  82 ‐ 92  
14.6    La Escala de Borg:  
A medida que los pacientes se familiarizan con las sensaciones fisiológicas asociadas 
al ejercicio en  la  intensidad meta apropiada, se reduce  la necesidad de una medida 
objetiva  tal como  la  intensidad de  la FC. En este punto,  se puede utilizar el  índice 
subjetivo  de  esfuerzo  percibido  para  monitorear  la  intensidad.  Algunos  clínicos 
utilizan la escala de Borg de esfuerzo percibido temprano en la FC como un indicador 
más  exacto  del  máximo  esfuerzo  y  una  base  para  la  suspensión  de  la  prueba 
(Kavanagh, 1994; Froelicher and Umann), 1995.   
Debe  recordarse que  sólo  se pueden obtener  valores  confiables por medio de:  la 
















 N.B. Los individuos pueden dar un valor menor        
Relación de la RPE con el pico de VO2  
 12‐13 = 50% ‐ 74% FCR / VO2 pico 
 14‐16 = 75% ‐ 84% FCR / VO2 pico                    
Ej.  
ESCALA DEL ÍNDICE DE ESFUERZO PERCIBIDO  
 
POR FAVOR UTILICE ESTA ESCALA PARA INDICAR SU SENSACIÓN 




8 Muy, muy leve 
9  
10 Muy leve 
 
11  
12 Bastante leve 
13  




18 Muy pesada 




Se  le entregará a  cada  individuo un manual de ejercicios para el hogar que usted 
diseñará. Este contendrá su prescripción de ejercicios individualizada escrita dentro y 
será  revisado  una  vez  por  semana  durante  el  curso  del  programa.  El  manual  de 




los  demás  días  se  alentará  a  los  individuos  a  que  completen  un  programa  de 
caminatas u otro alternativo en los casos en que así se lo indiquen.  





pasa  luego  de  ser  dado  de  alta  a  un  programa  de  ejercicios  de  la  comunidad,  se 
debería brindar un resumen de transferencia a la sesión de la comunidad.    
